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resumo 
 
Terapia Bowen, fáscia, limiar de dor, controlo postural. 
 
Introdução: A fáscia é tecido conjuntivo inervado por 
terminações nervosas livres e por mecanoretores, tendo 
um papel importante na dor e na proprioceção. Acredita-se 
que a Terapia Bowen estimule os mecanorecetores e as 
terminações nervosas livres presentes na fáscia. 
Objetivos: Determinar o efeito imediato da Terapia Bowen 
no limiar de dor à pressão mecânica e no controlo postural 
em indivíduos saudáveis. Métodos: Este foi um estudo 
cruzado de amostras emparelhadas, duplamente cego, 
constituído por duas sessões para cada indivíduo: numa foi 
aplicado Terapia Bowen e noutra placebo. Em ambas as 
sessões, cada indivíduo foi avaliado quanto ao controlo 
postural, com plataforma de forças, e ao limiar de dor à 
pressão mecânica, com algómetro de pressão eletrónico, 
antes e depois da aplicação da intervenção/placebo. 
Resultados: A amostra foi constituída por 34 participantes, 
17 receberam Bowen na primeira sessão e os restantes 
receberam placebo, distribuídos aleatoriamente. Os 
resultados mostraram uma diferença significativa para a 
deslocação ântero-posterior e velocidade de excursão do 
centro de pressão e limiar de dor à pressão mecânica em 
C1 bilateralmente (p <0,05). Discussão/Conclusão: A 
diferença significativa entre Terapia Bowen e placebo para 
apenas 4 de 14 variáveis sugere que a primeira tenha um 
efeito imediato reduzido no controlo postural e limiar de dor 
em indivíduos saudáveis. Estes resultados estão em 
consonância com estudos anteriores sobre o efeito 
imediato da terapia manual em indivíduos saudáveis. 
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Introduction: Fascia is connective tissue innervated by 
free nerve endings and by mechanoreceptors, which have 
an important role in pain and proprioception. It is believed 
that Bowen Therapy stimulates the free nerve endings and 
the mechanoreceptors within the fascia. Objective: To 
determine the immediate effect of Bowen Therapy in 
pressure pain threshold and in postural sway of healthy 
individuals.  Methods: This was a randomized crossover 
study and double blinded, with two sessions for each 
participant, one with Bowen Therapy and the other with a 
“sham” technique. In both sessions, each individual had 
their postural sway, in a force platform, and pressure pain 
threshold assessed, with a pressure electronic algometer, 
before and after the application of the therapy/placebo. 
Results: The sample consisted of 34 participants, 17 
received Bowen Therapy in the first session and the others 
received sham. The results showed a significant difference 
for the anteroposterior displacement, velocity of the center 
of pressure excursion and pain threshold to mechanical 
pressure in C1 bilaterally (p <0.05). Discussion/ 
Conclusion: The significant difference between Bowen 
Therapy and placebo for only 4 of 14 variables suggests 
that the former has negligible immediate effect on postural 
control and pain threshold in healthy subjects. These 
results are consistent with previous research on the 
immediate effects of manual therapy in healthy individuals. 
 
 
  
 Índice 
Capítulo 1 – Introdução ................................................................................................. 1 
Capítulo 2 – Enquadramento teórico ............................................................................. 3 
2.1. Fáscia................................................................................................................. 3 
2.1.1. Estrutura e funções da fáscia ....................................................................... 3 
2.1.2 Histologia ...................................................................................................... 6 
2.1.3 Inervação ...................................................................................................... 7 
    2.1.3.1 Proprioceção .......................................................................................... 8 
    2.1.3.2 Nociceção .............................................................................................. 9 
2.1.4 Patologia fascial ............................................................................................ 9 
2.2 Efeito das terapias miofasciais na patologia fascial, dor e controlo postural ...... 10 
2.3 Terapia Bowen .................................................................................................. 12 
2.3.1 Investigação em Terapia Bowen ................................................................. 24 
2.4 Resumo ................................................................................................................ 28 
Capítulo 3 – Métodos .................................................................................................. 30 
3.1 Desenho do estudo ........................................................................................... 30 
3.1.1 Objetivos: .................................................................................................... 30 
3.2 Procedimentos .................................................................................................. 30 
3.2.1 Considerações éticas .................................................................................. 30 
3.2.3 Participantes e recrutamento ...................................................................... 30 
3.2.3.1 Critérios de inclusão ............................................................................. 30 
3.2.3.2 Critérios de exclusão ............................................................................ 31 
3.2.4 Procedimentos ............................................................................................ 31 
3.2.4.2 Avaliação dos indivíduos ...................................................................... 32 
3.2.4.3 Avaliação do controlo postural .............................................................. 33 
3.2.4.4 Avaliação do limiar de dor à pressão mecânica .................................... 34 
3.2.4.5 Intervenção e placebo .......................................................................... 35 
3.2.4.7 Análise de dados .................................................................................. 35 
Capítulo 4 – Resultados .............................................................................................. 37 
 4.1 Caraterização da amostra ................................................................................. 37 
4.2 Fiabilidade das variáveis avaliadas ................................................................... 37 
4.3 Comparação dos valores de controlo postural e de limiar de dor antes da 
intervenção/placebo nas sessões 1 e 2 ................................................................... 38 
4.4 Efeito da Terapia Bowen no controlo postural e limiar de dor à pressão mecânica
 ................................................................................................................................ 40 
Capítulo 5 – Discussão dos resultados ....................................................................... 41 
5.1 Limitações do estudo......................................................................................... 43 
5.2 Implicações clínicas........................................................................................... 43 
5.3 Implicações para a investigação ........................................................................ 44 
Capítulo 6 – Conclusão ............................................................................................... 45 
Referências bibliográficas ........................................................................................... 46 
Anexos........................................................................................................................ 53 
Apêndices ................................................................................................................... 54 
  
 Índice de Figuras 
Figura 1 - Descrição do movimento Bowen ................................................................. 13 
Figura 2 - Sequência 1: Movimentos 1-4 ..................................................................... 15 
Figura 3 - Sequência 1: Movimentos 5-9 ..................................................................... 15 
Figura 4 - Sequência 1: Movimentos 9-10 ................................................................... 16 
Figura 5 - Sequência 2 ................................................................................................ 17 
Figura 6 - Sequência 3: Movimentos 1-2 ..................................................................... 17 
Figura 7 - Sequência 3: Movimentos 3-6 ..................................................................... 18 
Figura 8 - Sequência 4 ................................................................................................ 19 
Figura 9 - Sequência do sacro .................................................................................... 20 
Figura 10 - Sequência dos isquiotibiais: Movimentos 1-6 ............................................ 21 
Figura 11 - Sequência dos isquiotibiais: Movimentos 7-8 ............................................ 22 
Figura 12 - Sequência dos isquiotibiais: Movimentos 9-18 .......................................... 23 
Figura 13 - Desenho do estudo ................................................................................... 32 
Figura 14 - Avaliação do controlo postural .................................................................. 33 
Figura 15 - Avaliação do limiar de dor à pressão mecânica ........................................ 35 
  
 Índice de Tabelas 
Tabela 1 - Características dos participantes em função do subgrupo na sessão 1 ..... 37 
Tabela 2 - Coeficiente de correlação intraclasse para todas as variáveis relativas ao 
controlo postural e limiar de dor antes e depois da intervenção nas sessões 1 e 2..... 38 
Tabela 3 - Comparação dos valores iniciais dos subgrupos Bowen e placebo na 1ª e 2ª 
sessões ...................................................................................................................... 39 
Tabela 4 - Comparação da diferença das médias dos grupos Bowen e placebo ........ 40 
 
 
  
 Abreviaturas 
ADN – Ácido desoxirribonucleico 
AreaCOP – área de excursão do centro de pressão 
CCI – Coeficiente de correlação intraclasse 
COPx – deslocamento ântero-posterior do centro de pressão 
COPy – deslocamento lateral do centro de pressão 
C1dta – Limiar de dor ao nível de C1 à direita 
C1esq – Limiar de dor ao nível de C1 à esquerda 
DP – Desvio-padrão 
EVA – Escala visual analógica 
ISBT – International School of Bowen Therapy 
L1dta – Limiar de dor ao nível de L1 à direita 
L1esq – Limiar de dor ao nível de L1 à esquerda 
SF-36 – Short Form 36 Health Survey 
S1dta – Limiar de dor ao nível de S1 à direita. 
S1esq – Limiar de dor ao nível de S1 à esquerda 
T1dta – Limiar de dor ao nível de C1 à direita 
T1esq – Limiar de dor ao nível de T1 à esquerda 
T8dta – Limiar de dor ao nível de T8 à direita 
T8esq – Limiar de dor ao nível de T8 à esquerda 
VelCOP – Velocidade de deslocamento do centro de pressão 
 
 
O efeito agudo da Terapia Bowen no limiar de dor e controlo postural em indivíduos saudáveis 
1 
Capítulo 1 – Introdução 
A fáscia é tecido conjuntivo viscoeslástico ininterrupto que forma uma matriz 
tridimensional de colagénio funcional e que suporta, suspende, protege e liga 
componentes musculares, esqueléticos, nervosos, circulatórios e viscerais (Tozzi, 
Bongiorno, & Vitturini, 2011). É virtualmente inseparável de todas as estruturas do corpo 
e mantém a continuidade entre os tecidos, facilitando a sua função e suporte (Kumka & 
Bonar, 2012). O tecido conjuntivo e, em particular, a fáscia são ricamente inervados (van 
der Wal, 2009; Willard, Vleeming, Schuenke, Danneels, & Schleip, 2012). Estudos com 
microscopia eletrónica e procedimentos de contraste demonstraram que a fáscia tem 
fibras nervosas sensitivas que sugerem um papel importante da fáscia na proprioceção e 
nociceção e que respondem a estímulos de compressão, deformação, temperatura e 
vibração, tendo sido especificamente identificadas terminações nervosas livres e 
terminações encapsuladas (Benjamin, 2009; Kumka & Bonar, 2012; Willard et al., 2012). 
A patofisiologia do tecido fascial pode incluir o aparecimento de fibroses e aderências 
associadas a imobilização ou padrões alterados de movimento, descontinuidades 
tecidulares, inflamação crónica e alterações da sensibilidade através de mudanças 
neuroplásticas (Corey, Vizzard, Badger, & Langevin, 2011; Langevin et al., 2011; van der 
Wal, 2009). As terapias miofasciais têm por objetivo libertar os pontos de 
tensão/diminuição de mobilidade fascial, diminuir a dor e restaurar a função. Os 
mecanismos de ação propostos baseiam-se nas alterações plásticas, viscoelásticas e 
piezoelétricas da fáscia (Fratzl, 2008).  
A Terapia Bowen é uma abordagem manual de “restauro” do corpo através de estímulos 
suaves aplicados diretamente sobre a pele, direcionados à fáscia, músculos, tendões, 
inserções musculares, septos musculares, ligamentos e vísceras (Black & Murray, 2005; 
Carter, 2002a, 2002b; Duncan, McHugh, Houghton, & Wilson, 2011; Marr, Baker, 
Lambon, & Perry, 2011; Whitaker, Gilliam, & Seba, 1997). O princípio ativo da Terapia 
Bowen é o movimento Bowen. Este é um estímulo manual direto sobre a pele, suave e 
tendencialmente indolor. Supõe-se que estimula especificamente fáscias, músculos, 
tendões, nervos e/ou vísceras no sentido de um suave estiramento fascial (Black & 
Murray, 2005; Carter, 2002a, 2002b; Duncan et al., 2011; Marr et al., 2011; Whitaker et 
al., 1997). É, também, sugerido que o movimento Bowen estimula uma ação 
piezoeléctrica, facilita a reidratação do tecido conjuntivo, altera o ambiente intersticial, 
aumenta o número de macrófagos, altera a pressão fascial nos nódulos linfáticos e vasos 
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circulatórios, liberta trajetos nervosos, facilita a transmissão fascial de 
neurotransmissores e assiste na remoção das toxinas intersticiais (Black & Murray, 2013). 
Os estudos realizados no âmbito dos efeitos da Terapia Bowen são escassos e 
apresentam algumas limitações metodológicas. Contudo, os que existem sugerem que a 
Terapia Bowen contribui para a redução da perceção de dor (Carter, 2002b; Dicker, 
2005b; Hipmair, 2012; Whitaker et al., 1997), para o aumento imediato e a curto prazo de 
amplitudes de movimento (Carter, 2002b; Hansen, 2012; Marr et al., 2011; Yadav, 2013), 
para a melhoria da funcionalidade (Carter, 2002b; Duncan et al., 2011; Hansen, 2012), o 
favorecimento da circulação linfática (Hansen, 2012) e promoção de bem-estar (Dicker, 
2001, 2005b; Hansen, 2012; Pritchard, 1993). 
Em particular, é defendido que a Terapia Bowen possa ter um efeito hipoalgésico (Black 
& Murray, 2005) e é, também, possível que tenha um impacto no controlo postural, uma 
vez que a fáscia é um tecido rico em terminações nervosas livres e propriocetores 
(Kumka & Bonar, 2012; Willard et al., 2012). Porém, esta hipótese carece de uma 
investigação mais aprofundada. Assim, o objetivo deste estudo é avaliar o efeito agudo 
da Terapia Bowen no limiar de dor à pressão mecânica e no controlo postural em 
indivíduos saudáveis. 
A presente dissertação é constituída por seis capítulos: 
Capítulo 1 – Introdução, onde são apresentados os objetivos do estudo e a 
organização do documento;  
Capítulo 2 – Enquadramento teórico, apresenta a revisão bibliográfica que aborda 
os temas da fáscia, da dor e proprioceção e da Terapia Bowen; 
Capítulo 3 – Métodos, onde são descritos a amostra, os instrumentos de recolha 
de dados, os procedimentos e a análise estatística utilizados no estudo empírico; 
Capítulo 4 – Resultados, onde são apresentados os resultados do estudo;  
Capítulo 5 – Discussão dos resultados, é referente à análise e descrição dos 
resultados obtidos;  
Capítulo 6 – Conclusão, onde são apresentadas os aspetos mais relevantes do 
estudo.  
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Capítulo 2 – Enquadramento teórico 
Neste capítulo faz-se a descrição da fáscia em termos de estrutura e funções, histologia, 
inervação e patologia fascial, dos efeitos da terapia manual/miofasciais na dor e no 
controlo postural. Também se caracteriza a Terapia Bowen do ponto de vista conceptual 
e prático. 
2.1. Fáscia 
A fáscia é tecido conjuntivo viscoeslástico ininterrupto que forma uma matriz 
tridimensional de colagénio funcional e que suporta, suspende, protege e liga 
componentes musculares, esqueléticos, nervosos, circulatórios e viscerais (Tozzi et al., 
2011). É virtualmente inseparável de todas as estruturas do corpo e mantém a 
continuidade entre os tecidos, facilitando a sua função e suporte (Kumka & Bonar, 2012). 
Em termos embriológicos, a fáscia tem origem na mesoderme que, durante a sua 
transformação, origina o mesênquima, que é o tecido conjuntivo primário e que evolui 
para os tecidos de suporte – a fáscia (van der Wal, 2009). 
Até há pouco tempo a observação da fáscia in vivo era difícil e, consequentemente, a sua 
descrição era pobre. A falta de informação sobre a fáscia levou a que fosse vista, durante 
muito tempo, como um tecido menor e indiferenciado que suporta órgãos e tecidos 
especializados. Contudo esta visão tem-se revelado incorreta. Mais recentemente, a 
imagiologia fluoroscópica tem permitido observar diretamente a aparência e 
comportamento da fáscia in vivo. Um estudo de Guimbertau e colegas (2010) mostrou 
que a fáscia incorpora um sistema vacuolar denso de água e que é composta por 
camadas tecidulares que permitem o deslizamento independente dos músculos durante a 
sua contração através das quais passam vasos capilares e nervos. Segue-se a 
caracterização da fáscia quanto a estrutura e funções, histologia, inervação, e patologia 
fascial. 
2.1.1. Estrutura e funções da fáscia 
A fáscia pode ser caracterizada de várias formas: quanto à estrutura e quanto à função. 
Do ponto de vista estrutural, a forma mais comum compreende a sua subdivisão em 4 
tipos fundamentais: fáscia panicular, fáscia profunda, fáscia meningeal e fáscia visceral. 
A fáscia panicular ou superficial circunda todo o corpo e pode ser ainda subdividida em 
três subcamadas: uma camada superficial adiposa, a fáscia em si própria e uma camada 
adiposa profunda. Esta subdivisão é proposta como uma descrição geral do tecido 
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subcutâneo. A fáscia profunda cobre o sistema músculo-esquelético axial ou apendicular 
dependendo da sua localização. Esta é um tecido grosso e denso e desprovido de 
adipócitos; circunda todos os ossos, cartilagens, músculos, tendões, ligamentos, 
aponevroses e nervos periféricos, interconectando todas estas estruturas. A fáscia 
meningeal envolve o sistema nervoso central e a fáscia visceral reveste as cavidades 
corporais e todos os órgãos nela contidos (Willard et al., 2012). 
Do ponto de vista da função que desempenha, pode ser subdividida em fáscia de ligação, 
fáscia fascicular, fáscia de compressão e fáscia de separação. A fáscia de ligação é um 
tecido denso, regular, paralelo, ordenado e unidirecional com grande quantidade de 
colagénio tipo I (Allen, 2009). Pode subdividir-se em dinâmica e passiva (Kumka & Bonar, 
2012). A divisão dinâmica inclui grupos de fáscias mais relacionados com o movimento e 
a estabilidade articular e é caracterizada por maior concentração de fibras contráteis e 
mecanorecetores. Desta fazem parte a fáscia superficial dos músculos, a fáscia própria 
dos músculos e a fáscia do tronco (Allen, 2009). A inervação das fáscias dinâmicas difere 
funcionalmente da de outras categorias de fáscia, sendo densamente inervadas por 
terminações nervosas livres e corpúsculos de Pacini, que respondem rapidamente a 
alterações de pressão e vibração, contribuindo para a nociceção e proprioceção (Allen, 
2009; Kumka & Bonar, 2012). A divisão passiva é composta por tecidos extracelulares 
que mantêm a continuidade tecidular por todo o corpo ou que formam túneis (van der 
Wal, 2009). Esta inclui as bainhas musculares, a fáscia da cabeça e pescoço, a fáscia 
dos membros, aponevroses, canais tendinosos e retináculos (Allen, 2009). A fáscia 
passiva pode servir como ponto de inserção muscular (por exemplo, na aponevrose 
epicraniana insere-se o músculo occipitofrontal) ou formar canais tendinosos, que enviam 
informação propriocetiva quando sujeitos a tensão (Allen, 2009; Kumka & Bonar, 2012). A 
fáscia de ligação passiva apenas transmite força quando estirada ou sujeita a carga; 
enquanto a fáscia de ligação dinâmica consegue contrair autonomamente, em teoria, 
como o músculo liso afetando, assim, a tensão do sistema músculo-esquelético, mas não 
de forma a produzir movimento articular (Schleip, Klingler, & Lehmann-Horn, 2005; van 
der Wal, 2009). 
A fáscia fascicular forma canais adaptáveis que agrupam individualmente vasos 
sanguíneos, fibras musculares, tendinosas e nervosas, conhecidos como fascículos. Tem 
um papel importante na organização, transporte e locomoção. Esta categoria combina 
tecido conjuntivo frouxo e tecido conjuntivo denso, regular e multidireccional. É composta 
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principalmente por colagénio tipo I e III, mas também pelos tipos V, VI, XII e XIV 
(Purslow, 2002).  
O tecido fascial fascicular associado ao músculo esquelético compreende três camadas 
distintas de tecido muscular: epimísio, que envolve todo o músculo; perimísio, que separa 
fascículos ou feixes de fibras musculares; e endomísio, que cobre individualmente cada 
fibra muscular (Purslow, 2002). Esta rede de colagénio que forma a arquitetura muscular 
pode ser vista como uma extensa matriz de túneis que conecta e dissipa a força no 
interior do músculo, disponibilizando vias intramusculares e suporte mecânico para os 
nervos, vasos sanguíneos e linfáticos (Loukas et al., 2008; Purslow, 2002). A fáscia 
fascicular de um músculo converge em tecido conjuntivo denso e regular ligado à junção 
miotendinosa para formar a fáscia fascicular do tendão, compreendendo o endotendão, o 
peritendão e o epitendão. Nesta junção, a fáscia fascicular é ricamente inervada por 
órgãos tendinosos de Golgi que são estimulados pela contração muscular. A tensão no 
tendão resulta num reflexo que diminui o tónus das fibras musculares contíguas (Loukas 
et al., 2008). A fáscia fascicular forma, também, o involucro de tecido conjuntivo dos 
fascículos nervosos e de todos os nervos periféricos: perinervo e epinervo, 
respetivamente. O perinervo funciona como barreia ativa de difusão metabólica que 
contribui para a formação da barreira vaso sanguíneo – nervo. Os vasos sanguíneos que 
suprem o nervo também suprem o epinervo (Kumka & Bonar, 2012). 
A fáscia de compressão é constituída por tecido conjuntivo denso e regular com camadas 
paralelas ordenadas e multidirecionais de tecido conjuntivo que embainham todo e cada 
um dos membros, criando um efeito de contenção (Fourie, 2008). Esta categoria 
desempenha um papel importante na locomoção e no retorno venoso, devido à sua 
influência na pressão compartimental, na contração muscular e na distribuição da força 
(Stecco et al., 2009). A orientação espacial das fibras de colagénio varia de camada para 
camada dentro da fáscia de compressão e a presença de tecido conjuntivo frouxo entre 
estas permite o deslizamento local, levando a uma resposta mais eficaz de cada camada. 
São exemplos da fáscia de compressão a fáscia lata, a fáscia crural, a fáscia braquial e a 
fáscia antebraquial (Stecco et al., 2009). Apesar de conter propriocetores, esta fáscia tem 
um papel sensitivo menos significante que a fáscia de ligação ou que a fáscia fascicular 
(Kumka & Bonar, 2012).  
A fáscia de separação é composta por tecido conjuntivo frouxo e tecido conjuntivo denso, 
irregular e fusocelular. As fibras de colagénio reticular tipo III e fibras de elastina são os 
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seus maiores componentes, apesar de também estarem presentes pequenas 
quantidades de colagénio tipo V e VII. As fibras reticulares proporcionam uma estrutura 
de suporte dos constituintes celulares, as fibras elásticas formam uma rede tridimensional 
que permite que a fáscia de separação responda a stress e distensão (Allen, 2009; 
Kumka & Bonar, 2012). A sua principal função é o deslizamento eficaz de uns tecidos em 
relação aos outros, podendo ser sujeita a aderências devido a padrões de movimento 
deficitários ou a lesões (Kumka & Bonar, 2012). Esta categoria inclui a fáscia parietal, a 
fáscia visceral, a fáscia extraserosa e a fáscia subcutânea (Allen, 2009). Esta classe de 
fáscia é uma matriz complexa de tecido conjuntivo que envolve todas as estruturas 
toracoabdominais. A fáscia de separação separa, suporta e compartimentaliza órgãos e 
regiões com o objetivo de manter a estrutura e função individuais de cada um integradas 
no conjunto (Hedley, 2008). A inervação da fáscia de separação, apesar de requerer mais 
estudos histológicos, privilegia a deteção de distensão e compressão tecidulares. Os 
corpúsculos de Pacini, que detetam pressão profunda, e os corpúsculos de Ruffini, que 
respondem lentamente a pressão mantida e forças tangenciais, parecem estar presentes 
em todas as fáscias de separação (Hedley, 2008). 
2.1.2 Histologia 
Do ponto de vista histológico, a fáscia parece ser um tecido diferenciado com 
características muito próprias. Contém fibrócitos (fibroblastos e miofibroblastos), 
adipócitos e vários glóbulos brancos, sendo os fibroblastos o elemento constituinte 
principal (Benjamin, 2009; Kumka & Bonar, 2012). 
Os fibroblastos são células que constituem o tecido conjuntivo e são responsáveis pela 
sintetização de colagénio e elastina. Os fibroblastos são altamente adaptáveis ao 
ambiente envolvente e mostram capacidade de remodelação em resposta a estímulos 
mecânicos, produzindo respostas bioquímicas. Em casos de aumento de stress mecânico 
ou imobilização prolongada, a transcrição de ADN modifica os tipos de colagénio 
produzido, passando do tipo I para o tipo III, substituindo uma função de resistência 
elástica por uma função de suporte (Benjamin, 2009; Kumka & Bonar, 2012; Willard et al., 
2012). 
O colagénio, uma glicoproteína de tripla hélice, é a peça chave que dá resistência ao 
tecido conjuntivo. A fáscia contém, entre outros, colagénio tipos I, III, IV, V, VI, XI, XII, XIV 
e XXI (Benjamin, 2009). Um tipo de colagénio muito presente é o tipo III que permite criar 
estruturas de suporte como o endonervo, as paredes vasculares e a estrutura base de 
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desenvolvimento dos miofibroblastos (Kumka & Bonar, 2012). Para além de rica em 
colagénio, a fáscia contém elastina na sua composição, que lhe confere elasticidade e 
melhora a sua resistência à tensão e ao stress nas zonas mais expostas a estas forças 
(e.g. os ligamentos, os tendões, as bainhas tendinosas, a fáscia muscular e as 
subcamadas da fáscia profunda) (Benjamin, 2009; Kumka & Bonar, 2012). 
Entre as fibras de colagénio encontra-se uma substância fundamental, composta por 
ácido hialurónico. Esta diminui o atrito e facilita o deslizamento das fibras entre si. Esta 
substância serve como lubrificante e proteção dos diversos elementos da matriz 
extracelular das fáscias musculares. Este lubrificante pode ser encontrado em todos os 
tecidos que precisam de se deslocar em relação às estruturas adjacentes, com exceção 
do epimísio partilhado por dois músculos diferentes e entre um músculo e um trato 
neurovascular ou a fáscia profunda (Turrina, Martinez-Gonzalez, & Stecco, 2013). 
Os miofibroblastos eram vistos como fibroblastos que apenas produziam fibras de actina 
quando expostos a descontinuidades tecidulares (Benjamin, 2009). Estes contêm 
filamentos de actina e miosina típicos de musculatura lisa e têm propriedades contráteis 
(Kumka & Bonar, 2012). A sua contração in vitro está demonstrada e especula-se que in 
vivo poderá influenciar a mecânica músculo-esquelética. A proliferação de miofibroblastos 
é favorecida pela existência de zonas de stress tecidular e, por isso, encontram-se em 
maior número quando existe uma patologia fascial (Schleip, Klingler, & Lehmann-Horn, 
2006). 
Do ponto de vista de sistema imunitário, foram encontrados mastócitos, linfócitos, 
granulócitos, macrófagos e células migrantes, provenientes dos vasos sanguíneos 
circundantes, o que poderá apontar para um papel importante da fáscia na resposta 
imunitária (Benjamin, 2009; Kumka & Bonar, 2012).  
A continuidade da fáscia através de todo o corpo, o seu papel mecânico e a capacidade 
dos fibroblastos comunicarem entre si significa que a fáscia serve, provavelmente, como 
sistema de sinalização mecanosensitivo com uma função integradora semelhante à do 
sistema nervoso (Benjamin, 2009). 
2.1.3 Inervação 
O tecido conjuntivo e, em particular, a fáscia são ricamente inervados. O seu padrão de 
inervação é congruente com o da inervação da musculatura circundante. A semelhança 
dos territórios da musculatura inervada e da fáscia inervada sugere um paralelismo entre 
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miotomas e um novo mapa de inervação – o fasciotoma (van der Wal, 2009; Willard et al., 
2012). Por exemplo, a fáscia toracolombar é inervada pelos ramos dorsais dos nervos 
espinhais. Estes projetam-se dois ou três níveis vertebrais abaixo do seu nível de saída 
(Hoheisel, Taguchi, Treede, & Mense, 2011; Tesarz, Hoheisel, Wiedenhöfer, & Mense, 
2011; Willard et al., 2012). Estudos com microscopia eletrónica e procedimentos de 
contraste demonstraram que a fáscia tem fibras nervosas sensitivas que sugerem um 
papel importante da fáscia na proprioceção e nociceção e que respondem a estímulos de 
compressão, deformação, temperatura e vibração, tendo sido especificamente 
identificadas terminações nervosas livres e terminações encapsuladas (Benjamin, 2009; 
Kumka & Bonar, 2012; Willard et al., 2012). 
Para além da presença de recetores do sistema nervoso periférico somático na fáscia, 
foram também detetados recetores do sistema nervoso autónomo. Estes parecem ter um 
papel vasomotor, ergorecetor e interocetor mecanosensitivo, que modula a atividade 
vasomotora e o equilíbrio simpaticovagal sistémico como resposta ao movimento (Kumka 
& Bonar, 2012; Willard et al., 2012; Tesarz et al., 2011) 
2.1.3.1 Proprioceção 
A proprioceção é um processo consciente e subconsciente da sensação do movimento 
articular e da posição dos segmentos do corpo. Os mecanorecetores providenciam 
informação centrípeta necessária ao controlo motor e à manutenção da postura. Os 
recetores que inicialmente se pensava que tinham maior responsabilidade neste 
processo eram os recetores musculares e articulares. Contudo, alguns estudos 
realizados em animais apontam para um maior contributo dos recetores localizados no 
tecido conjuntivo, em particular na fáscia, comparativamente aos recetores musculares e 
articulares (van der Wal, 2009). 
Têm sido identificados na fáscia, à semelhança de outros tecidos, corpúsculos de Pacini, 
recetores de Golgi e corpúsculos de Ruffini, mecanorecetores encapsulados que 
respondem à compressão e à deformação mecânicas. Os primeiros respondem a 
estímulos de compressão e os restantes respondem à tração e torsão (Stecco et al., 
2007; van der Wal, 2009; Willard et al., 2012). Foram, ainda, encontrados nas fáscias do 
cotovelo mecanoretores que se julgava só estarem presentes nos músculos e 
articulações, como os fusos neuromusculares ou os corpúsculos de Pacini. Os fusos 
neuromusculares, os órgãos tendinosos de Golgi, as terminações nervosas livres e 
corpúsculos de Pacini foram encontrados no tecido fascial extramuscular. Foram também 
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encontrados corpúsculos de Pacini e terminações nervosas livres nos tecidos fasciais 
junto à referida articulação. A presença e a distribuição dos mecanorecetores ao longo da 
fáscia, bem como a sua continuidade sugerem que possa ter um importante papel na 
proprioceção (van der Wal, 2009). 
2.1.3.2 Nociceção 
A nociceção é a transmissão e reconhecimento de impulsos em resposta a um estímulo 
nocivo através de nociceptores, comummente, as terminações nervosas livres. Estas 
terminações fazem parte da inervação da fáscia (Corey et al., 2011). Foi detetada a 
receção deste estímulo da fáscia toracolombar nos neurónios do corno dorsal da medula, 
nos ratos. (Hoheisel et al., 2011). 
Vários estudos têm analisado o papel da fáscia na perceção de dor, em particular da dor 
lombar. A indução de um processo inflamatório lombar em ratos faz triplicar o número de 
neurónios no corno dorsal da medula com território sensitivo na fáscia toracolombar 
(Hoheisel et al., 2011). Foram, também, encontrados níveis elevados de peptídeo 
relacionado ao gene da calcitonina, um neuropeptídeo conhecido no processamento e 
persistência da dor através da inflamação neurogénica, nas fáscias lombares de ratos 
aos quais foi induzido dor lombar. Estes resultados sugerem que a fáscia pode 
desempenhar um papel importante na dor (Corey et al., 2011). Esta conclusão é 
corroborada pelo estudo de Schilder e colegas (2014). Estes autores injetaram uma 
solução salina na fáscia toracolombar de humanos que referiram um padrão de dor 
lombar com irradiação semelhante à dor lombar aguda. Os autores concluíram que os 
nocicetores da fáscia parecem ser facilmente sensitizados, podendo contribuir quer para 
a dor lombar aguda, quer para a transição de aguda para crónica, como também, para a 
sua manutenção (Deising et al., 2012). 
2.1.4 Patologia fascial  
A fáscia é um tecido com características próprias e diferenciadas e com funções 
específicas. Esta parece estar envolvida numa multitude de condições de saúde como as 
síndromes compartimentais, a fibromialgia, a contractura de Dupuytran, entre outras 
(Benjamin, 2009). Mais recentemente, alguns estudos revelaram a provável influência da 
fáscia na dor lombar idiopática (Corey et al., 2011; Deising et al., 2012; Hoheisel et al., 
2011; Langevin et al., 2011; Schilder et al., 2014; Tesarz et al., 2011).  
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Do ponto de vista neuro-músculo-víscero-esquelético a patofisiologia do tecido fascial 
pode incluir o aparecimento de fibroses e aderências associadas a imobilização ou a 
padrões alterados de movimento, a descontinuidades tecidulares, a inflamação crónica e 
a alterações da sensibilidade através de mudanças neuroplásticas (Corey et al., 2011; 
Langevin et al., 2011; van der Wal, 2009). As fibroses ou aderências causam perda da 
mobilidade independente das camadas fasciais adjacentes, que podem restringir a 
amplitude de movimento localmente e/ou à distância (Langevin et al., 2011; Tozzi et al., 
2011). Assim, uma distorção do alinhamento tridimensional do corpo pode levar a uma 
deficiente função biomecânica. Tem sido sugerido que o estiramento fascial pode 
aumentar lentamente, requerendo uma adaptação do corpo a nível local ou global. Esta 
pressão exercida nos tecidos circundantes pode ter efeitos mecânicos, alterando a 
estrutura tensegritiva de colagénio, e fisiológicos, a nível celular. A consistência de base 
da fáscia passa de um estado mais fluído para outro mais consistente, ao mesmo tempo 
que existe a infiltração fibrosa de pontes cruzadas entre fibras de colagénio, resultando 
em nódulos ou aderência fascial e na perda progressiva das suas propriedades elásticas 
(Tozzi et al., 2011). Esta hipótese encontra algum suporte no estudo de Langevin et al. 
(2011). Estes autores avaliaram o movimento da fáscia toracolombar em 50 indivíduos 
com dor lombar há mais de 12 meses e 71 indivíduos assintomáticos através de 
ecografia. Os resultados mostram que nos indivíduos com dor lombar a fáscia deforma-se 
20% menos do que nos indivíduos assintomáticos. Os autores sugerem que esta 
diminuição de mobilidade possa ser devida a padrões incorretos de movimento do tronco 
ou a patologia intrínseca da fáscia. Num estudo anterior do mesmo grupo (Langevin et 
al., 2009) com uma amostra de 107 indivíduos (60 com dor lombar e os restantes 
assintomáticos), os autores avaliaram a espessura do tecido conjuntivo subcutâneo e 
perimuscular com recurso a ecografia. Estes encontram uma espessura 25% superior no 
tecido conjuntivo da região lombar nos indivíduos com dor lombar comparativamente a 
indivíduos assintomáticos. 
2.2 Efeito das terapias miofasciais na patologia fascial, dor e 
controlo postural 
As terapias miofasciais têm por objetivo libertar os pontos de tensão/diminuição de 
mobilidade fascial, diminuir a dor e restaurar a função. Os mecanismos de ação 
propostos baseiam-se nas alterações plásticas, viscoelásticas e piezoelétricas da fáscia 
(Fratzl, 2008). À medida que as fibras de colagénio são libertadas, vão-se reorganizando 
a si mesmas no seu meio, que sofreu uma alteração de viscosidade no sentido de maior 
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fluidez para permitir a reorganização. Esta mudança na viscosidade parece estar 
relacionada com o aumento de produção do ácido hialurónico. A diminuição da dor 
poderá dever-se à drenagem dos mediadores inflamatórios e metabolitos e à diminuição 
da irritação química e/ou mecânica dos nocicetores (Tozzi et al., 2011). 
A dor é uma experiência desagradável que resulta de respostas físicas e psicológicas a 
uma lesão. O processamento da informação nociceptiva até à perceção da dor engloba 
uma complexa rede de trajetos que transportam impulsos nociceptivos da periferia até ao 
sistema nervoso central. De forma resumida, este processo tem início com um impulso 
desencadeado nos nociceptores, as terminações nervosas livres, é conduzido por fibras 
Aδ e/ou fibras C, que sinapsam com o neurónio do corno dorsal da medula. 
Posteriormente, o estímulo ascende pelas vias espinotalâmicas ou espinoreticulares até 
ao cérebro, onde o sinal nociceptivo é processado pelo tálamo e enviado para o córtex, 
ocorrendo a perceção de dor. A dor pode ser modulada em vários pontos deste percurso 
(Steeds, 2009). 
Bialosky e colegas (2009) apresentam um modelo explicativo dos potenciais mecanismos 
através dos quais as terapias manuais (onde se incluem as terapias miofascias e, por 
conseguinte, a Terapia Bowen) podem modular a perceção de dor, quer local, quer 
centralmente. Este modelo combina efeitos mecânicos e efeitos neurofisiológicos. A 
terapia manual é apresentada como um estímulo mecânico que pode ter tanto efeitos 
mecânicos a nível tecidular, contribuído para a diminuição do espasmo e aumento das 
amplitudes de movimento, como também neurofisiológicos como a diminuição da 
concentração de mediadores inflamatórios detetáveis pelos nociceptores. Ao nível da 
espinhal medula, as terapias manuais promovem a hipoalgesia pela diminuição da 
somação temporal e pelo bloqueio seletivo de neurotransmissores. A nível central, atuam 
nos circuitos cerebrais relacionados com a dor, nomeadamente na substância cinzenta 
periaquedutal e no bulbo rostroventromedial, estruturas com projeções para o corno 
dorsal da espinal medula e que quando ativadas têm a capacidade de bloquear o sinal 
nociceptivo a este nível, modulando a perceção de dor. As terapias manuais podem, 
ainda, ter consequências psicológicas através do efeito placebo e das expetativas 
positivas em relação à terapia, o que contribui para a diminuição do medo, em particular a 
cinesiofobia, e favorece a normalização dos processos de catastrofização. 
O controlo postural é essencial na vida quotidiana para a realização de atividades ou para 
a manutenção de posturas. Este é um processo complexo que envolve o processamento 
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central de estímulos sensoriais dos sistemas vestibular, visual e propriocetivo (Hassan, 
Mockett, & Doherty, 2001). Alguns autores defendem que as terapias manuais melhoram 
a função somatosensorial, podendo melhorar a estabilidade postural (Ruhe, Fejer, & 
Walker, 2013). Assim, como a fáscia tem um papel importante na proprioceção devido à 
elevada presença de mecanorecetores e à sua arquitetura (van der Wal, 2009), crê-se 
que a sua manipulação possa levar a alterações do controlo postural por normalização da 
proprioceção. 
2.3 Terapia Bowen 
A Terapia Bowen foi desenvolvida por Tom Bowen, na Austrália, nos anos 60 e 70 do 
século XX. Apesar de não ter formação específica na área das terapias manuais e ser, 
sobretudo, um autodidata, a forma como trabalhava, a quantidade de pessoas que 
tratava e os resultados da sua abordagem suscitaram a curiosidade de profissionais de 
saúde (Murray, 2010). Hoje em dia, a Terapia Bowen é considerada, pelos que a 
difundem, como uma abordagem manual de “restauro” do corpo através de estímulos 
suaves aplicados diretamente sobre a pele, direcionados à fáscia, músculos, tendões, 
inserções musculares, septos musculares, ligamentos e vísceras (Black & Murray, 2005; 
Carter, 2002a, 2002b; Duncan et al., 2011; Marr et al., 2011; Whitaker et al., 1997). 
O princípio ativo da Terapia Bowen é o movimento Bowen. Este é um estímulo manual 
direto sobre a pele, suave e tendencialmente indolor, realizado maioritariamente com os 
2º, 3º e 4º dedos ou só com os polegares. Julga-se que estimula especificamente fáscias, 
músculos, tendões, nervos e/ou vísceras no sentido de um suave estiramento fascial. Os 
movimentos Bowen são aplicados em sequência e, geralmente, intervalados entre si 
(Black & Murray, 2005; Carter, 2002a, 2002b; Duncan et al., 2011; Marr et al., 2011; 
Whitaker et al., 1997).  
Cada movimento tem 3 fases (Figura 1): i) inicia-se com um deslizamento da pele e das 
camadas tecidulares superficiais, com pressão suave, até ao ponto inicial do movimento, 
que normalmente são limites musculares, tendinosos, fasciais, ligamentares ou viscerais; 
ii) segue-se a aplicação de pressão específica sobre o ponto inicial; e iii) finaliza-se com 
um rolamento sobre a estrutura a trabalhar até ao limite de estiramento dos tecidos 
(Baker, 2013; Black & Murray, 2005; Carter, 2002b). Julga-se que promove o 
deslizamento das várias camadas tecidulares/fasciais entre si e favorece a sua 
mobilidade relativa, quebrando aderências e fragmentando fibroses, como descrito nos 
fundamentos das terapias miofascias (Tozzi et al., 2011).  
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Figura 1 - Descrição do movimento Bowen 
Apenas um pequeno grupo de profissionais de saúde contactou com o trabalho de Tom 
Bowen. Este não criou nenhuma escola nem registou a sua forma de trabalhar. Isto levou 
à criação de várias interpretações do seu trabalho que diferem quanto à intensidade e 
quantidade de movimentos por sessão de tratamento (Murray, 2010). Uma das 
reinterpretações do trabalho de Tom Bowen feita por Lisa Black e Colin Murray resultou 
na fundação da International School of Bowen Therapy (ISBT). A ISBT, seguindo o 
exemplo de Tom Bowen, tem como objetivo de tratamento a correção estrutural e 
postural do utente, com vista à alteração funcional. Para a ISBT o movimento Bowen 
deve ser suave e indolor. Defendem ainda que menos estímulos, menos movimentos, 
promovem melhores resultados (Black & Murray, 2005). Esta escola defende que o 
movimento Bowen estimula uma ação piezoeléctrica, facilita a reidratação do tecido 
conjuntivo, altera o ambiente intersticial, aumenta o número de macrófagos, altera a 
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pressão fascial nos nódulos linfáticos e vasos circulatórios, liberta trajetos nervosos, 
facilita a transmissão fascial de neurotransmissores e assiste na remoção das toxinas 
intersticiais (Black & Murray, 2013). Estes efeitos carecem de sustentação científica, 
apesar de estarem de acordo com os pilares das terapias manuais/miofasciais (Tozzi et 
al., 2011). 
O tratamento com Terapia Bowen segundo a ISBT é constituído por quatro sequências 
base, que trabalham principalmente sobre a coluna e a pélvis e que são pré-requisito 
para as restantes sequências: sequência base 1 – coluna lombar baixa e bacia; 
sequência base 2 – coluna dorsal; sequência base 3 – coluna cervical; e sequência base 
4 – coluna dorsal baixa e coluna lombar. As restantes sequências estão direcionadas 
para cada região corporal: isquiotibiais, joelho-coxa, ombro, antebraço, entre outras. Uma 
sequência é um conjunto de movimentos aplicados numa ordem pré-definida. A escolha 
das sequências a aplicar depende da sintomatologia do doente e da sua avaliação, 
especificamente da palpação dos tecidos e da avaliação postural em decúbito, em 
particular da presença/ausência de dismetria e rotações da coluna e membros. As 
sequências são, geralmente, aplicadas em decúbito dorsal e/ou ventral (Black & Murray, 
2005). 
Em algum ponto do tratamento com Terapia Bowen ISBT é comum aplicar as sequências 
1, 4, 2, isquiotibiais (movimentos 1 a 6), sacro, isquiotibiais (movimentos 7 a 18) e 3, per 
se ou em combinação com outras, para um tratamento mais global. A aplicação das 
sequências segue esta ordem para permitir realizar em primeiro todos os movimentos em 
decúbito ventral e depois todos os movimentos em decúbito dorsal. Estas sequências 
permitem trabalhar os paravertebrais, os glúteos, os isquiotibiais, o tricípite sural e os 
escalenos, bilateralmente (Black & Murray, 2005). 
A sequência 1 é aplicada com o indivíduo em decúbito ventral, membros superiores ao 
longo do corpo e cabeça em posição neutra, no buraco facial da marquesa. Esta 
compreende 10 movimentos (Black & Murray, 2005): 
1. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de L3-L4, à esquerda; 
2. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de L3-L4, à direita; 
3. Movimento medial na divisão entre o glúteo médio e o glúteo máximo, à esquerda; 
4. Movimento medial na divisão entre o glúteo médio e o glúteo máximo, à direita, 
seguido de uma pausa de 2 minutos (Figura 2); 
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Figura 2 - Sequência 1: Movimentos 1-4 
5. Ponto de pressão vertical na inserção proximal dos isquiotibiais com a mão 
cefálica e movimento sobre o tendão do bicípite femoral, com a mão caudal, à 
esquerda; 
6. Movimento póstero-medial sobre a margem externa do vasto externo, a meio da 
coxa, à esquerda; 
7. Ponto de pressão vertical na inserção proximal dos isquiotibiais com a mão 
cefálica e movimento sobre o tendão do bicípite femoral, com a mão caudal, à 
direita; 
8. Movimento póstero-medial sobre a margem externa do vasto externo, a meio da 
coxa, à direita, seguido de uma pausa de 2 minutos (Figura 3); 
 
Figura 3 - Sequência 1: Movimentos 5-9 
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9. Repetir o movimento 3; 
10. Repetir o movimento 4, seguido de uma pausa de 2 minutos (Figura 4). 
 
Figura 4 - Sequência 1: Movimentos 9-10 
 
Para a aplicação da sequência 2 o sujeito fica em decúbito ventral. Esta é constituída por 
12 movimentos (Black & Murray, 2005): 
1. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T8, à esquerda; 
2. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T8, à direita; 
3. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T6-T7, à esquerda; 
4. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T6-T7, à direita, seguido de 
uma pausa de 2 minutos; 
5. Movimento em semicírculo, do bordo medial da omoplata para dentro e para cima 
voltando ao bordo medial da omoplata, sobre o trapézio inferior e rombóide maior, 
à esquerda; 
6. Movimento superior sobre o rombóide menor, à esquerda; 
7. Movimento súpero-lateral sobre o elevador da omoplata, à esquerda; 
8. Movimento em semicírculo, do bordo medial da omoplata para dentro e para cima 
voltando ao bordo medial da omoplata, sobre o trapézio inferior e rombóide maior, 
à direita; 
9. Movimento superior sobre o rombóide menor, à direita; 
10. Movimento súpero-lateral sobre o elevador da omoplata, à direita, seguido de uma 
pausa de 2 minutos; 
11. Movimento súpero-medial sobre o redondo maior, à esquerda; 
O efeito agudo da Terapia Bowen no limiar de dor e controlo postural em indivíduos saudáveis 
17 
12. Movimento súpero-medial sobre o redondo maior, à direita, seguido de uma pausa 
de 2 minutos (Figura 5). 
 
Figura 5 - Sequência 2 
 
A sequência 3 compreende 6 movimentos, com o indivíduo em decúbito dorsal (Black & 
Murray, 2005): 
1. Movimento anterior sobre os escalenos junto à 1ª costela, à esquerda; 
2. Movimento anterior sobre os escalenos junto à 1ª costela, à direita (Figura 6); 
 
Figura 6 - Sequência 3: Movimentos 1-2 
3. Movimento medial sobre a inserção cefálica do trapézio, à esquerda; 
4. Movimento medial sobre a inserção cefálica do trapézio, à direita, seguido de uma 
pausa de 2 minutos; 
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5. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de C4, à esquerda; 
6. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de C4, à direita, seguido de 
uma pausa de 2 minutos (Figura 7). 
 
Figura 7 - Sequência 3: Movimentos 3-6 
 
A sequência 4 é composta por 18 movimentos e o indivíduo posiciona-se em decúbito 
ventral (Black & Murray, 2005): 
1. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T8, à esquerda; 
2. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T8, à direita; 
3. Movimento lateral sobre os paravertebrais ao nível de L3, à esquerda; 
4. Movimento lateral sobre os paravertebrais ao nível de L1-L2, à esquerda; 
5. Movimento lateral sobre os paravertebrais ao nível de T12, à esquerda; 
6. Movimento lateral sobre os paravertebrais ao nível de T9-T10, à esquerda; 
7. Movimento lateral sobre os paravertebrais ao nível de L3, à direita; 
8. Movimento lateral sobre os paravertebrais ao nível de L1-L2, à direita; 
9. Movimento lateral sobre os paravertebrais ao nível de T12, à direita; 
10. Movimento lateral sobre os paravertebrais ao nível de T9-T10, à direita, seguido 
de uma pausa de 2 minutos; 
11. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de L3, à esquerda; 
12. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de L1-L2, à esquerda; 
13. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T12, à esquerda; 
14. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T9-T10, à esquerda; 
15. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de L3, à direita; 
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16. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de L1-L2, à direita; 
17. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T12, à direita; 
18. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de T9-T10, à direita, seguido 
de uma pausa de 2 minutos (Figura 8). 
 
Figura 8 - Sequência 4 
 
 
A sequência do sacro é formada por 12 movimentos e o sujeito fica em decúbito ventral 
(Black & Murray, 2005): 
1. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de L3-L4, à esquerda; 
2. Movimento medial sobre os paravertebrais ao nível de L3-L4, à direita; 
3. Movimento inferior sobre a articulação sacroilíaca, partindo da base do sacro, à 
esquerda; 
4. Ponto de pressão inferior ao final do movimento 3, com movimento póstero-medial 
entre o médio glúteo e o tensor da fáscia lata, à esquerda; 
5. Movimento inferior sobre a articulação sacroilíaca, partindo do ponto inferior ao 
ponto de pressão 4, à esquerda; 
6. Ponto de pressão inferior ao final do movimento 5, com movimento medial sobre o 
tensor da fáscia lata, à esquerda; 
7. Movimento inferior sobre a articulação sacroilíaca, partindo do ponto inferior ao 
ponto de pressão 6 até ao ângulo ínfero-lateral do sacro, à esquerda; 
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8. Movimento inferior sobre a articulação sacroilíaca, partindo da base do sacro, à 
direita; 
9. Ponto de pressão inferior ao final do movimento 8, com movimento póstero-medial 
entre o médio glúteo e o tensor da fáscia lata, à direita; 
10. Movimento inferior sobre a articulação sacroilíaca, partindo do ponto inferior ao 
ponto de pressão 9, à direita; 
11. Ponto de pressão inferior ao final do movimento 10, com movimento medial sobre 
o tensor da fáscia lata, à direita; 
12. Movimento inferior sobre a articulação sacroilíaca, partindo do ponto inferior ao 
ponto de pressão 11 até ao ângulo ínfero-lateral do sacro, à direita, seguido de 
uma pausa de 2 minutos (Figura 9). 
 
Figura 9 - Sequência do sacro 
 
Na sequência dos isquiotibiais, o sujeito posiciona-se em decúbito ventral até ao 
movimento 6 e os restantes movimentos serão aplicados em decúbito dorsal. Esta 
sequência é composta por (Black & Murray, 2005): 
Em decúbito ventral, 
1. Movimento medial sobre a inserção proximal dos isquiotibiais, com o joelho do 
indivíduo em flexão, à esquerda; 
2. Movimento medial sobre o semimembranoso, na fossa poplítea, mantendo o 
joelho em flexão, à esquerda; 
3. Movimento circular da tibiotársica esquerda; 
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4. Movimento medial sobre a inserção proximal dos isquiotibiais, com o joelho do 
indivíduo em flexão, à direita; 
5. Movimento medial sobre o semimembranoso, na fossa poplítea, mantendo o 
joelho em flexão, à direita; 
6. Movimento circular da tibiotársica direita, seguido de uma pausa de 2 minutos 
(Figura 10); 
 
Figura 10 - Sequência dos isquiotibiais: Movimentos 1-6 
 
Em decúbito dorsal, 
7. Movimento medial sobre o vasto externo junto à rótula, à esquerda; 
8. Movimento medial sobre o vasto externo junto à rótula, à direita (Figura 11); 
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Figura 11 - Sequência dos isquiotibiais: Movimentos 7-8 
9. Indivíduo com flexão do joelho, movimento lateral e outro medial a partir da 
divisão entre o bicípite femoral e os semis, na inserção proximal, à esquerda; 
10. Movimento lateral e outro medial a partir da divisão entre o bicípite femoral e os 
semis, a meio dos do comprimento dos isquiotibiais, à esquerda; 
11. Movimento lateral sobre o tendão do bicípite femoral e outro medial sobre o 
tendão do semitendinoso, junto à região poplítea, à esquerda; 
12. Movimento lateral sobre a cabeça lateral e outro medial sobre a cabeça medial 
dos gémeos, à esquerda; 
13. Movimentos laterais e mediais sobre o corpo muscular do tricípite sural de 
proximal até à junção musculotendinosa, à esquerda; 
14. Indivíduo com flexão do joelho, movimento lateral e outro medial a partir da 
divisão entre o bicípite femoral e os semis, na inserção proximal, à direita; 
15. Movimento lateral e outro medial a partir da divisão entre o bicípite femoral e os 
semis, a meio dos do comprimento dos isquiotibiais, à direita; 
16. Movimento lateral sobre o tendão do bicípite femoral e outro medial sobre o 
tendão do semitendinoso, junto à região poplítea, à direita; 
17. Movimento lateral sobre a cabeça lateral e outro medial sobre a cabeça medial 
dos gémeos, à direita; 
18. Movimentos laterais e mediais sobre o corpo muscular do tricípite sural de 
proximal até à junção musculotendinosa, à direita, seguido de uma pausa de 2 
minutos (Figura 12). 
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Figura 12 - Sequência dos isquiotibiais: Movimentos 9-18 
A ISBT defende que o primeiro tratamento deve ter poucas sequências e visar o 
reequilíbrio estrutural do corpo, principalmente da coluna e da pélvis, podendo não ser 
trabalhada a região sintomática do doente. Por exemplo, se a sintomatologia do doente 
for num cotovelo, a prioridade é normalizar a coluna dorsal e cervical (Black & Murray, 
2005). 
A Terapia Bowen está indicada para os problemas neuro-músculo-víscero-esqueléticos, 
podendo ser aplicada em situações agudas, subagudas ou crónicas em pessoas de 
qualquer idade. Esta abordagem não tem contraindicações absolutas uma vez que é uma 
técnica muito suave. As contraindicações relativas prendem-se com situações de 
fraturas, co-morbilidades, polimedicação, carcinomas ou outras patologias que debilitem 
fortemente a saúde geral do doente. Nestes casos, a aplicação dos movimentos Bowen 
deve ser ainda mais suave e o número de sequências menor. Os efeitos secundários que 
podem ocorrer nos dias seguintes ao tratamento são: sensação de cansaço e/ou dorido e 
resposta vagal (indisposição, ligeira hipertermia, vómitos, diarreia) por estímulo das 
terminações fasciais do sistema nervoso autónomo (Black & Murray, 2005). 
Como forma de potenciar os efeitos do tratamento e permitir a célere recuperação do 
corpo a ISBT defende os seguintes princípios: 
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 Conforto do Indivíduo: o indivíduo deve sentir-se confortável durante a técnica, 
isto é, quando em decúbito ventral, deve ter a cara num buraco facial e um rolo 
debaixo dos pés e estar sempre coberto por uma toalha (Black & Murray, 2005). 
 Respiração: A respiração lenta com expiração prolongada influencia a forma 
como a dor é percebida, aumentando o limiar de dor (Busch et al., 2012). Assim, a 
aplicação do movimento Bowen deve ser feita durante a expiração, principalmente 
quando aplicado na coluna vertebral ou em zonas sensíveis ou dolorosas (Black & 
Murray, 2005).  
 Períodos de espera: Durante a aplicação da Terapia Bowen, são comuns 
períodos de espera entre movimentos, normalmente de 2 minutos. Estes períodos 
permitem o relaxamento global e, em particular, da estrutura trabalhada e também 
permitem ao corpo integrar o estímulo dado e prepará-lo para o seguinte (Baker, 
2013; Black & Murray, 2005). 
 Intervalo entre sessões: deve existir um intervalo mínimo de 5 dias entre duas 
sessões de Terapia Bowen. A ISBT defende que até ao quinto dia o corpo ainda 
está a integrar os estímulos dados e só depois desse interregno se deve dar novo 
estímulo (Black & Murray, 2013). 
 Cuidados pós - tratamento: De forma a potenciar o efeito do tratamento, a ISBT 
recomenda que o indivíduo ingira 2 litros de água, caminhe 20 minutos e não 
permaneça mais de 30 minutos sentado, nos 2 dias seguintes (Black & Murray, 
2005). 
2.3.1 Investigação em Terapia Bowen 
A investigação em Terapia Bowen é parca. Uma pesquisa com a expressão “Bowen 
Therapy” na Pubmed resulta em apenas 7 referências, sendo 2 relativas a uma terapia 
familiar da área da psicologia. Uma pesquisa mais alargada pela internet, utilizando um 
motor de busca genérico, permitiu chegar a 13 artigos (Bjerså, Stener Victorin, & Fagevik 
Olsén, 2012; Carter, 2002a, 2002b; Dicker, 2001, 2005a, 2005b; Duncan et al., 2011; 
Hansen, 2012; Hipmair, 2012; Kargel-Schwanhäußer, 2012; Long, Huntley, & Ernst, 2001; 
Marr et al., 2011; Whitaker et al., 1997) e 3 dissertações (Hansen & Taylor-Piliae, 2011; 
Pritchard, 1993; Yadav, 2013) relacionados com a Terapia Bowen. Estas referências são 
heterógenas, investigando desde o conhecimento geral da Terapia Bowen (Bjerså et al., 
2012; Long et al., 2001), passando pela caraterização dos terapeutas Bowen (Kargel-
Schwanhäußer, 2012), pela avaliação dos doentes à aplicação da Terapia Bowen (Carter, 
2002a, 2002b) e pela investigação dos seus efeitos (Dicker, 2001, 2005a, 2005b; Duncan 
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et al., 2011; Hansen, 2012; Hipmair, 2012; Marr et al., 2011; Pritchard, 1993; Whitaker et 
al., 1997; Yadav, 2013), até uma revisão sistemática da literatura sobre a Terapia Bowen 
(Hansen & Taylor-Piliae, 2011). 
Num dos artigos, os autores pesquisam o conhecimento das várias terapias alternativas 
entre profissionais de saúde da área cirúrgica na Suécia. Globalmente, a Terapia Bowen 
não é muito conhecida entre estes profissionais (Bjerså et al., 2012). Noutro, os autores 
fizeram um levantamento das terapias complementares que mais beneficiavam 
determinado tipo de condições de saúde junto de organizações na área das terapias 
complementares. A Terapia Bowen aparece referenciada para problemas músculo-
esqueléticos, respiratórios, dermatológicos, síndrome pré-menstrual e fadiga crónica 
apesar de não existir evidência científica (Long et al., 2001). 
O artigo de Kargel-Schwanhäußer (2012) descreve os terapeutas Bowen, os seus 
doentes e os seus resultados na Alemanha. A autora inquiriu 24 terapeutas Bowen 
quanto à situação laboral, formação profissional, condições tratadas e à evolução dos 
tratamentos. Os resultados mostraram que 62% dos terapeutas Bowen eram naturopatas, 
21% massagistas e 12% fisioterapeutas. Para além da formação em Terapia Bowen, os 
indivíduos também tinham formação em terapia sacrocraneana, osteopatia, terapia 
manual, entre outras. Destes, 81% avaliaram a Terapia Bowen como mais eficaz que 
outras abordagens. A maioria dos doentes tratados tinham condições músculo-
esqueléticas (83%). O sucesso do tratamento foi identificado em 87% com resolução da 
sintomatologia ou melhoria significativa. Não foi possível o acesso ao artigo, pelo que não 
foi possível aprofundar os métodos aplicados e os resultados obtidos. 
Carter (2002) procurou descrever a experiência de tratamento de 20 indivíduos com 
ombro congelado com Terapia Bowen, comparando com outras intervenções, que a 
autora não menciona. Os indivíduos preencheram questionários sobre a funcionalidade e 
a dor e foram alvo de uma entrevista semiestruturada após o término do tratamento. 
Concluiu que os indivíduos descrevem a Terapia Bowen como uma técnica suave, 
relaxante e não invasiva, que melhora os sinais e sintomas do ombro congelado. Em 
2002, a mesma autora investigou o efeito da Terapia Bowen nas amplitudes de 
movimento ativa e passiva, intensidade de dor e impacto no bem-estar e estado de saúde 
em 20 indivíduos com ombro congelado. Os resultados mostraram um aumento das 
amplitudes de movimento e funcionalidade associada, diminuição da intensidade da dor e 
melhoria das atividades quotidianas. Estes estudos não tiveram grupo de controlo nem 
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análise estatística de diferenças pelo que não foi possível comparar os resultados da 
Terapia Bowen com o que aconteceria a quem recebesse outro tratamento. 
Dicker realizou 3 estudos. No primeiro, o autor refere que a aplicação de Terapia Bowen 
em profissionais hospitalares (o número de participantes não é referido) teve resultados 
positivos na redução dos níveis de stress e na prevenção do burn-out (Dicker, 2001). No 
segundo, o autor avaliou um programa de Terapia Bowen aplicada durante 9 meses em 
funcionários de um serviço de saúde e concluiu que este pode ser eficaz na diminuição 
de lesões relacionadas com o trabalho (Dicker, 2005a). Por último, o autor estudou o 
efeito nos níveis de stress e na saúde de um programa de Terapia Bowen durante 6 
semanas em profissionais de um serviço de saúde e concluiu que a Terapia Bowen foi 
bem-sucedida na redução de dor, no ganho de mobilidade, na redução de stress e na 
melhoria da qualidade do sono, nos níveis quotidianos de energia e no bem-estar (Dicker, 
2005b). Não foi possível aceder aos artigos completos, pelo que não é possível detalhar 
os resultados. 
Pritchard (1993) examinou os efeitos da Terapia Bowen no humor, frequência cardíaca e 
tensão muscular de 10 indivíduos assintomáticos. Os resultados mostraram redução 
significativa dos níveis de ansiedade e aumento significativo dos pensamentos positivos. 
Mostraram também uma tendência de redução da frequência cardíaca e da tensão 
muscular. Neste estudo não houve grupo de controlo e/ou placebo pelo que os resultados 
não foram comparados. Estes resultados estão de acordo com os de Whitaker e colegas 
(1997) que também referiram melhorias na frequência cardíaca, na perceção de dor e 
nos níveis de energia em 18 pessoas com fibromialgia e outra patologia músculo-
esquelética após a aplicação de Terapia Bowen. Contudo, os autores (Whitaker et al., 
1997) foram inespecíficos quer em relação aos procedimentos metodológicos utilizados, 
quer em relação à intervenção utilizada.  
Duncan e colegas (2011) estudaram o efeito da Terapia Bowen em indivíduos com 
sequelas crónicas de acidente vascular cerebral. Avaliaram uma amostra de 13 
indivíduos com Índice de Bartel, o teste Timed Up and Go, o SF-36 e a Motor 
Assessment Scale antes do tratamento e ao fim de 3 meses de tratamento com 13 
sessões de Terapia Bowen. Demostraram melhorias significativa no score da Motor 
Assessment Scale (inicial: 34,0 ± 7,8; final: 35,3 ± 8,3; p <0,05) e no score da SF-36 
(inicial: 60,2; final: 71,4; p <0,05). Contudo, este estudo não tinha grupo de controlo pelo 
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que não foi possível comparar os resultados da Terapia Bowen com o que aconteceria a 
quem recebesse outro tratamento. 
Hipmair (2012) avaliou o efeito da Terapia Bowen na dor em 91 doentes após cirurgia 
para aplicação de prótese total do joelho. O autor dividiu a amostra em grupo Bowen 
(n=31), grupo placebo (n=28) e grupo de controlo (n=32) e avaliou a dor dos doentes 
durante 12 dias após a cirurgia. Verificou uma redução significativa (p <0,05) nos valores 
da Escala Visual Analógica (EVA) dos sujeitos do grupo Bowen (EVA inicial: 3; EVA 2º 
dia: 2) nos 2 primeiros dias pós-cirurgia em comparação com os outros 2 grupos (grupo 
placebo – EVA inicial: 2,5; EVA 2º dia: 2; grupo controlo – EVA inicial: 2; EVA 2º dia: 2). 
Hansen (2012), na sua dissertação de mestrado, examinou a utilização de Terapia 
Bowen no tratamento de 21 mulheres com linfedema pós cancro da mama. Investigou a 
adesão ao tratamento, o conforto da técnica e os efeitos na funcionalidade, na dor, no 
bem-estar, na perimetria e na amplitude de movimento de uma intervenção de 4 
tratamentos ao longo de 6 semanas. Os resultados mostraram melhorias significativas 
nos scores do Mental Composite Summary (pré: 45,0 ± 10,2; pós: 49,7 ± 12,0; p <0,05), 
do Functional Assessment of Cancer Treatmen-Breast (pré: 97,2 ± 21,0; pós: 102,9 ± 
18,8: p <0,05), do Physical Functional Well-being (pré: 61,6 ± 15,2; pós: 65,1 ± 12,3; p 
<0,05), nos valores de perimetria do braço (pré: 34,5cm ± 4,8; pós: 33,4cm ± 4,0 p <0,05) 
e do antebraço (pré: 24,2cm ± 2,9; pós: 23,3cm ± 2,7; p <0,05) e nas amplitudes de 
movimento de flexão do ombro (pré: 123,7º ± 23,6; pós: 141,1º ± 20,9; p <0,05) e de 
abdução do ombro (pré: 123,4º ± 32,4; pós: 144,5º ± 26,6; p <0,05). Contudo, este estudo 
não tinha grupo de controlo pelo que não foi possível comparar os resultados da Terapia 
Bowen com o que aconteceria a quem recebesse outro tratamento. 
Marr e colegas (2010) estudaram o efeito da Terapia Bowen na flexibilidade dos 
isquiotibiais do membro inferior dominante imediatamente após a aplicação da técnica e 
uma semana após numa amostra de 116 indivíduos saudáveis. Distribuíram a amostra 
aleatoriamente em 2 grupos e aplicaram tratamento Bowen a um dos grupos. O grupo de 
controlo não recebeu qualquer tratamento tendo-se mantido em decúbito pelo mesmo 
período de tempo. Os autores mediram a flexibilidade dos isquiotibiais (grau de flexão do 
joelho com flexão da anca a 90º, em decúbito dorsal) com um eletrogoniómetro flexível 
antes, depois e uma semana após a intervenção. Demonstraram que o tratamento com 
Terapia Bowen melhora significativamente a flexibilidade dos isquiotibiais no imediato e 
que o efeito se prolonga até uma semana depois (grupo controlo – início: 28,5º ± 9,4º; 
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pós-tratamento: 28,5º ± 9,6º; 1 semana após: 27,2º ± 10,2º; grupo Bowen - início: 29,4º ± 
9,5º; pós-tratamento: 21,7º ± 10,8º; 1 semana após: 19,4º ± 8,0º; p <0,05). Resultados 
semelhantes foram referidos por Yadav (2013), que na sua dissertação de mestrado, 
comparou a Terapia Bowen com a Mobilização Dinâmica dos Tecidos Moles na melhoria 
da flexibilidade dos isquiotibiais, com o teste de extensão ativa de joelho, em 60 
indivíduos assintomáticos. O teste foi realizado antes e após a intervenção. Os resultados 
mostraram que ambas as técnicas melhoraram significativamente a flexibilidade (grupo 
Mobilização Dinâmica dos Tecidos Moles - pré: 28,9º ± 4,6º; pós: 21,7º ± 4,7º; p <0,05; 
grupo Bowen – pré: 29,6º ± 5,0º; pós: 18,4 ± 4,8º; p <0,05), mas que a terapia de Bowen 
promove um aumento de flexibilidade superior à Mobilização Dinâmica dos Tecidos 
Moles (p <0,05). 
Numa revisão sistemática da literatura em Bowenwork, uma das interpretações do 
trabalho de Tom Bowen, que inclui um estudo experimental e 2 estudos quase 
experimentais, os autores concluíram que a Terapia Bowen é uma abordagem 
complementar que pode melhorar a saúde dos doentes, nomeadamente na redução de 
dor e na melhoria das amplitudes de movimento. Contudo, o reduzido número de estudos 
indica a necessidade de outros que explorem o efeito da Terapia Bowen (Hansen & 
Taylor-Piliae, 2011). 
Em síntese, os estudos parecem sugerir que a Terapia Bowen é eficaz na redução de 
dor, no aumento imediato e a curto prazo de amplitudes de movimento, na melhoria da 
funcionalidade, no favorecimento da circulação linfática e na promoção de bem-estar. 
Contudo, a qualidade metodológica e a quantidade de estudos randomizados controlados 
é baixa, pelo que se sugere a realização de mais estudos que explorem os efeitos da 
Terapia Bowen. 
2.4 Resumo 
A fáscia é tecido conjuntivo ininterrupto, inervado por mecanorecetores e terminações 
nervosas livres. Este tem um papel importante na nociceção e na proprioceção (Kumka & 
Bonar, 2012). A Terapia Bowen é uma técnica manual aplicada diretamente sobre a pele 
que visa trabalhar a fáscia (Baker, 2013; Black & Murray, 2005). Por isto, julga-se que 
esta técnica possa influenciar a perceção de dor e a proprioceção. Os estudos em 
Terapia Bowen são escassos e apresentam algumas limitações metodológicas. De forma 
a que a prática de Terapia Bowen possa ser baseada na melhor evidência disponível é 
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preciso estudar quais os seus efeitos. Neste sentido, este estudo visa perceber os efeitos 
imediatos desta técnica no limiar de dor e no controlo postural em indivíduos saudáveis. 
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Capítulo 3 – Métodos 
Este capítulo descreve em detalhe a amostra, os instrumentos, os procedimentos e a 
análise estatística usados neste trabalho. 
3.1 Desenho do estudo  
Este estudo foi um estudo experimental cruzado de amostras emparelhadas (Figura 13).  
3.1.1 Objetivos: 
A presente dissertação tem como objetivos principais: 
 Determinar o efeito imediato da Terapia Bowen no limiar de dor à pressão 
mecânica em indivíduos saudáveis; 
 Determinar o efeito imediato da Terapia Bowen no controlo postural, em 
indivíduos saudáveis. 
3.2 Procedimentos 
3.2.1 Considerações éticas 
O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Departamento de Ciências 
Sociais e Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (Anexo 1). Foi 
entregue uma folha de informação a explicar os objetivos e procedimentos do estudo 
(Apêndice 1) a todos os participantes que mostraram interesse em participar no mesmo. 
Foi ainda solicitado, àqueles que aceitaram participar, que assinassem o consentimento 
informado (Apêndice 2). Os participantes foram informados que poderiam desistir do 
estudo a qualquer momento, sem qualquer tipo de penalização ou justificação. 
3.2.3 Participantes e recrutamento 
A amostra do estudo foi uma amostra de conveniência. Esta foi constituída por um total 
de 34 indivíduos saudáveis, alunos da Universidade de Aveiro que foram convidados a 
participar no estudo pessoalmente pelos investigadores ou através de correio eletrónico. 
O tamanho da amostra foi calculado a priori através do software GPower versão 3.1 
(Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner; Kiel), tendo por base um α=0,05, um poder de 80% e 
um tamanho de efeito médio de 0,5. 
3.2.3.1 Critérios de inclusão 
Foram incluídos no estudo os indivíduos que preencheram os seguintes critérios: 
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 Ser aluno da Universidade de Aveiro, com idade igual ou superior a 18 anos, 
 Ser saudável,  
 Não estar familiarizado com a Terapia Bowen, 
3.2.3.2 Critérios de exclusão 
Os indivíduos que possuíssem uma das condições infracitadas não puderam participar no 
estudo: 
 História de dor na coluna cervical, dorsal ou lombar no último trimestre,  
 Cirurgia da coluna, tronco e/ou membros, 
 Alterações estruturais significativas congénitas ou adquiridas da coluna e/ou 
membros, 
 Alterações posturais graves,  
 Gravidez,  
 Lesões prévias ou conhecidas do sistema vestibular,  
 Alterações visuais não corrigidas, 
 Patologia major músculo-esquelética, neurológica ou cardiorrespiratória 
  Consumo de bebidas alcoólicas ou outras substâncias que possam alterar o 
equilíbrio nas últimas 24h 
3.2.4 Procedimentos 
O estudo foi constituído por duas sessões para cada indivíduo, uma com aplicação da 
Terapia Bowen e outra com a aplicação de placebo (Figura 13), de acordo com a 
aleatoriedade determinada. As recolhas foram feitas nas duas sessões, com um intervalo 
mínimo de 5 dias, e decorreram entre Junho e Julho de 2014, na Escola Superior de 
Saúde da Universidade de Aveiro. 
Foi utilizado o software Randomizer (www.randomizer.org) para gerar uma sequência 
aleatória dos números 1 e 2, em que 1 representava aplicação de Terapia Bowen e 2 a 
aplicação de placebo. A aleatorização foi bloqueada de forma a que 17 participantes 
recebessem o placebo primeiro e outros 17 recebessem o placebo em segundo lugar. Na 
segunda sessão, o participante recebeu o procedimento que não recebeu na primeira, 
permitindo que todos os indivíduos fossem submetidos à intervenção e ao placebo. A 
informação relativa ao tipo de procedimento que o participante iria receber foi colocada 
num envelope selado e numerado de 1 a 34 por um investigador que não aplicou nem a 
intervenção, nem o placebo, nem avaliou o participante. O envelope foi entregue ao 
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investigador terapeuta, imediatamente antes da aplicação da intervenção/placebo. Assim, 
este investigador manteve-se cego em relação à aplicação do mesmo até ao início 
daquele. 
 
Figura 13 - Desenho do estudo 
 
3.2.4.2 Avaliação dos indivíduos 
O investigador avaliador fez o despiste dos critérios de exclusão pedindo aos indivíduos o 
preenchimento de um questionário (Apêndice 3) e recolheu os dados sociodemográficos 
dos mesmos (idade, sexo) e o peso e altura.  
Em ambas as sessões, avaliou-se o controlo postural, em posição ortostática, e o limiar 
de dor à pressão mecânica, em decúbito ventral, antes e depois da aplicação da 
intervenção/placebo. Ambos os investigadores responsáveis pela avaliação do controlo 
postural e do limiar de dor eram cegos em relação ao grupo (intervenção ou placebo) a 
que pertencia o participante. A ordem da avaliação do controlo postural e do limiar de dor 
antes e depois da intervenção foi inversa. Tal facto minimizou as mudanças de posição 
requeridas aos participantes e facilitou a operacionalização dos procedimentos. Desta 
forma, o indivíduo iniciou os procedimentos em pé para a medição do controlo postural, 
passou para decúbito ventral para a medição do limiar de dor, foi submetido a 
intervenção ou placebo em decúbito, manteve-se em decúbito ventral para a medição do 
limiar de dor e terminou em pé para a medição do controlo postural. 
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3.2.4.3 Avaliação do controlo postural 
Um investigador avaliador mediu o controlo postural na posição ortostática na plataforma 
de forças AMTI MSA-6. Os participantes foram instruídos a permanecer de pé em cima 
da plataforma, descalços, com os pés juntos, os braços ao longo do corpo, a olhar em 
frente para um ponto colocado na parede a 363cm de distância e a 160cm de altura, com 
os olhos fechados, o mais quietos possível, durante 90s (Figura 14). A altura do ponto 
fixo teve por base um estudo ainda não publicado, feito na Universidade de Aveiro, que 
analisou os dados antropométricos de 93 alunos cujos resultados mostraram uma altura 
média de 170cm. Os dados foram recolhidos com uma frequência de 1000Hz. A medição 
foi repetida 3 vezes. Entre as medições, os indivíduos foram instruídos a caminhar 
durante 15s. Estes procedimentos estão de acordo com as recomendações 
internacionais e visam aumentar a fiabilidade dos dados (Ruhe, Fejer, & Walker, 2010). 
 
Figura 14 - Avaliação do controlo postural 
A plataforma de forças é considerada o gold standard na medição de equilíbrio (Clark et 
al., 2010; Lin, Seol, Nussbaum, & Madigan, 2008; Ruhe et al., 2010). Esta mede a 
excursão do centro de pressão. Os dados recolhidos foram área de excursão, velocidade 
média e deslocamento ântero-posterior e lateral do centro de pressão. Estes dados foram 
recolhidos com o software Nexus versão 1.8 (Vicon, Oxford), tratados no Excel 2007 
(Microsoft, Redmond) e processados utilizando Matlab versão R2014a (MathWorks, 
Natick).  
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3.2.4.4 Avaliação do limiar de dor à pressão mecânica 
O limiar de dor foi medido em 10 pontos com um algómetro de pressão eletrónico 
(Commander da JTECH Medical). O algómetro de pressão é um aparelho que mede o 
limiar ou a tolerância à dor mecânica, pois permite a aplicação de força num ponto 
específico, com pressão e direção controladas (Frank, McLaughlin, & Vaughan, 2013; 
Lacourt, Houtveen, & van Doornen, 2013). O limiar de dor é definido como o mínimo 
estímulo mecânico que o indivíduo reconhece como dor ou desconforto (Chesterton, Sim, 
Wright, & Foster, 2007; Koo, Guo, & Brown, 2013). 
A medição foi feita em decúbito ventral, sequencialmente, 1 cm acima e 1,5 cm lateral à 
apófise espinhosa de C2 (ao nível de C1) à esquerda e à direita, 1,5 cm lateral à apófise 
espinhosa de T1 à esquerda e à direita, 2 cm lateral à apófise espinhosa de T8 à 
esquerda e à direita, 2 cm lateral à apófise espinhosa de L1 à esquerda e à direita e 2 cm 
lateral à apófise espinhosa de S1 à esquerda e à direita. Estes pontos foram identificados 
através da palpação, tendo por base a apófise espinhosa de C2 (a primeira palpável 
caudalmente ao occipital), de T8 (que fica ao nível dos ângulos inferiores da omoplata), e 
de S1 (que se situa um nível acima das espinhas ilíacas póstero-superiores) (Muscolino, 
2008). Os pontos foram marcados na pele para garantir que eram os mesmos a serem 
avaliados na mesma sessão. A medição foi feita diretamente sobre a pele, verticalmente 
sobre os pontos, com um intervalo de 20s entre cada ponto e com uma progressão de 
5N/s (Figura 15). Esta repetiu-se três vezes. Foi utilizado um algómetro com uma ponteira 
de borracha com 1 cm2 de diâmetro, o qual foi calibrado antes de iniciar as medições 
(Chesterton et al., 2007; Vaughan et al., 2007). O avaliador foi sujeito a um treino de 
familiarização com o algómetro. A primeira medição do limiar de dor foi realizada na 
região anterior da mão de forma a familiarizar o participante com o procedimento. Foi 
solicitado ao participante que, quando a pressão se transformasse em dor, dissesse a 
palavra “dor”. Estes procedimentos estão de acordo com as recomendações 
internacionais e visam aumentar a fiabilidade dos dados (Chesterton et al., 2007; Frank et 
al., 2013; Lacourt et al., 2012). 
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Figura 15 - Avaliação do limiar de dor à pressão mecânica 
O algómetro de pressão é válido para a medição de pressão quando comparado com 
uma plataforma de forças (r=0,99) (Kinser, Sands, & Stone, 2009; Vaughan, McLaughlin, 
& Gosling, 2007). O algómetro de pressão é também fiável apresentando valores para a 
fiabilidade intraobservador entre 0,91 e 0,99 (Vaughan et al., 2007).  
3.2.4.5 Intervenção e placebo 
Tal como referido anteriormente, cada participante recebeu Terapia de Bowen ISBT 
numa sessão e placebo noutra sessão. A Terapia de Bowen consistiu na aplicação das 
sequências 1, 4, 2, isquiotibiais (movimentos 1-6) e sacro, em decúbito ventral, e 
isquiotibiais (movimentos 7-18) e 3, em decúbito dorsal, de acordo com a Terapia Bowen 
ISBT (Black & Murray, 2005). Estas sequências foram detalhadas na secção 2.3, pagina 
14. O placebo consistiu na colocação das mãos sobre a pele nos mesmos pontos 
anatómicos e com os mesmos momentos de pausa que a Terapia Bowen, incluindo a 
mudança de decúbito, mas sem aplicação do movimento Bowen. O investigador 
terapeuta instruiu o indivíduo a mudar de decúbito 2 minutos após o último estímulo e 
abandonou o gabinete. Todos os indivíduos foram aconselhados a seguir os cuidados 
pós-tratamento defendidos pela ISBT: ingerir 2 litros de água, caminhar 20 minutos e não 
permanecer mais de 30 minutos sentado, nos 2 dias seguintes. 
Na sessão seguinte, com um intervalo mínimo de 5 dias, os indivíduos aos quais foi 
aplicado Terapia Bowen na primeira sessão receberam o placebo e vice-versa.   
3.2.4.7 Análise de dados 
Os dados foram analisados com recurso ao Statistical Package for Social Sciences 
versão 22 (IBM, Nova Iorque). 
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Foi utilizada estatística descritiva, como a média e o desvio padrão para variáveis 
contínuas e a frequência para variáveis ordinais e nominais, para caracterizar a amostra 
e as variáveis avaliadas.  
Avaliou-se a normalidade dos dados através do teste de Shapiro-Wilk e, como a maioria 
das variáveis apresentava uma distribuição normal (p <0,05) optou-se pelo uso de 
estatística paramétrica. Assim, usou-se um teste t de student para amostras 
emparelhadas para comparar o controlo postural e o limiar de dor à pressão entre o 
placebo e a Terapia Bowen. Nesta análise foram usados os valores resultantes da 
diferença entre a avaliação final (depois de Bowen/placebo) e a avaliação inicial (antes de 
Bowen/placebo) (Kirkwood & Sterne, 2003). 
Foi também utilizado o teste t de student para amostras independentes para comparar os 
valores de controlo postural e de limiar de dor antes da intervenção em ambos os grupos 
na sessão 1 e na sessão 2.  
A fiabilidade teste-reteste foi avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasse (CCI) 
(modelo 2.1). Definiu-se com fiabilidade aceitável um CCI ≥0,6 (Walter, Eliasziw, & 
Donner, 1998). O nível de significância estabelecido foi de p <0,05 para todas as 
comparações.  
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Capítulo 4 – Resultados 
Este capítulo apresenta de forma detalhada os resultados. 
4.1 Caraterização da amostra 
A amostra foi constituída por 34 participantes, 18 (52,9%) do sexo feminino e 16 (47,1%) 
do sexo masculino, com uma média (± DP) de idades de 22,0 (± 2,2) anos, com uma 
média (± DP) de altura de 168,0 (± 10,3) cm e com uma média (± DP) de peso de 65,9 (± 
13,3) kg. Dos 34 participantes, 17 receberam Bowen na primeira sessão e os restantes 
receberam o placebo. As características dos subgrupos estão na Tabela 1. 
Tabela 1 - Características dos participantes em função do subgrupo na sessão 1 
Grupo 
Bowen Placebo 
n=17 n=17 
Sexo n (%) 
Feminino 7 (41,2) 11 (64,7) 
Masculino 10 (58,8) 6 (35,3) 
Idade (anos) 21,8 (± 2,3) 22,2 (± 2,3) 
Altura (cm) 169,5 (± 9,8) 166,4 (± 10,9) 
Peso (kg) 69,1 (± 13,5) 62,6 (± 12,7) 
 
4.2 Fiabilidade das variáveis avaliadas 
Os valores de CCI para as variáveis relativas ao controlo postural variaram ente 0,46 e 
0,92 e os valores de CCI para o limiar de dor à pressão variaram entre 0,67 e 0,91 
(Tabela 2). Algumas variáveis relativas ao controlo postural (COPx, COPy, área) 
apresentaram níveis de fiabilidade inferiores ao nível definido como aceitável (0.6). A 
velocidade do centro de pressão foi o indicador de controlo postural mais fiável.  
  
O efeito agudo da Terapia Bowen no limiar de dor e controlo postural em indivíduos saudáveis 
38 
Tabela 2 - Coeficiente de correlação intraclasse para todas as variáveis relativas ao controlo 
postural e limiar de dor antes e depois da intervenção nas sessões 1 e 2 
 
 
Sessão 1 Sessão 2 
 Antes Depois Antes Depois 
C
o
n
tr
o
lo
 
p
o
s
tu
ra
l 
COPx  0,46 0,73 0,56 0,51 
COPy 0,65 0,55 0,59 0,64 
VelCOP  0,69 0,91 0,87 0,92 
AreaCOP 0,53 0,72 0,67 0,69 
L
im
ia
r 
d
e
 d
o
r 
C1esq 0,67 0,77 0,78 0,74 
C1dta 0,79 0,81 0,81 0,73 
T1esq 0,83 0,82 0,91 0,82 
T1dta 0,86 0,85 0,88 0,87 
T8esq 0,87 0,91 0,89 0,81 
T8dta 0,88 0,87 0,71 0,77 
L1esq 0,91 0,83 0,84 0,82 
L1dta 0,88 0,85 0,84 0,79 
S1esq 0,89 0,86 0,78 0,87 
S1dta 0,87 0,86 0,76 0,75 
Legenda: Controlo postural: COPx – deslocamento ântero-posterior do centro de pressão, COPy - deslocamento lateral do centro 
de pressão, VelCOP - Velocidade mádia de deslocamento do centro de pressão, AreaCOP – área de excursão do centro de 
pressão; Limiar de dor: C1esq - Ao nível de C1 à esquerda, C1dta - Ao nível de C1 à direita, T1esq - Ao nível de T1 à esquerda, 
T1dta - Ao nível de C1 à direita, T8esq - Ao nível de T8 à esquerda, T8dta - Ao nível de T8 à direita, L1esq - Ao nível de L1 à 
esquerda, L1dta - Ao nível de L1 à direita, S1esq - Ao nível de S1 à esquerda, S1dta - Ao nível de S1 à direita. 
 
 
4.3 Comparação dos valores de controlo postural e de limiar de dor 
antes da intervenção/placebo nas sessões 1 e 2 
Os valores relativos às variáveis de controlo postural e limiar de dor à pressão mecânica 
dos subgrupos (Bowen e placebo) antes da intervenção/placebo nas sessões 1 e 2 são 
apresentados na Tabela 3. Não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas para nenhuma das variáveis medidas. Estes resultados indicam que ambos 
os grupos eram semelhantes em termos de controlo postural e limiar de dor na sessão 1 
e na sessão 2 e mostram, também, que ter recebido Bowen na sessão 1 não induziu 
efeitos diferenciadores nos valores iniciais da sessão 2. 
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Tabela 3 - Comparação dos valores iniciais dos subgrupos Bowen e placebo na 1ª e 2ª sessões 
 
Variável 
Baseline Bowen S1 Baseline placebo S1 
p value 
Baseline Bowen S2 Baseline placebo S2 
p value 
 Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 
C
o
n
tr
o
lo
 
P
o
s
tu
ra
l 
COPx (cm) 3,24 ± 0,81 3,61 ± 0,90 0,25 3,68 ± 0,67 3,75 ± 0,93 0,81 
COPy (cm) 3,54 ± 0,94 4,19 ± 0,95 0,07 3,85 ± 0,92 3,56 ± 0,77 0,37 
VelCOP (cm/s) 1,76 ± 0,54 1,95 ± 0,71 0,34 1,85 ± 0,36 1,89 ± 0,75 0,83 
ÁreaCOP (cm
2
) 6,12 ± 2,65 7,48 ± 3,16 0,21 7,29 ± 2,80 6,90 ± 3,03 0,73 
L
im
ia
r 
d
e
 D
o
r 
C1esq (N/cm
2
) 13,82 ± 5,62 16,58 ± 6,87 0,14 14,94 ± 5,33 13,25 ± 4,52 0,25 
C1dta (N/cm
2
) 12,67 ± 6,25 14,54 ± 6,41 0,41 14,00 ± 5,21 12,53 ± 5,16 0,38 
T1esq (N/cm
2
) 27,40 ± 11,06 32,34 ± 12,30 0,15 28,04 ± 10,94 26,07 ± 11,16 0,54 
T1dta (N/cm
2
) 29,08 ± 14,32 31,78 ± 12,99 0,49 27,60 ± 11,54 24,97 ± 10,97 0,43 
T8esq (N/cm
2
) 33,81 ± 19,13 36,30 ± 17,26 0,64 32,95 ± 13,01 28,90 ± 11,72 0,27 
T8dta (N/cm
2
) 32,10 ± 12,80 33,35 ± 9,98 0,73 31,60 ± 11,85 26,85 ± 8,99 0,15 
L1esq (N/cm
2
) 34,76 ± 15,37 35,17 ± 11,39 0,92 32,24 ± 12,79 31,44 ± 14,21 0,86 
L1dta (N/cm
2
) 33,40 ± 14,32 35,57 ± 10,09 0,57 33,73 ± 12,24 31,50 ± 11,92 0,45 
S1esq (N/cm
2
) 35,05 ± 14,35 35,41 ± 10,59 0,92 30,15 ± 12,84 34,72 ± 15,09 0,37 
S1dta (N/cm
2
) 37,47 ± 15,08 37,94 ± 12,02 0,90 34,03 ± 16,34 34,63 ± 12,80 0,90 
Legenda: Controlo postural: COPx – deslocamento ântero-posterior do centro de pressão, COPy - deslocamento lateral do centro de pressão, VelCOP - Velocidade média de deslocamento do centro de 
pressão, AreaCOP – área de excursão do centro de pressão. Limiar de dor: C1esq - Ao nível de C1 à esquerda, C1dta - Ao nível de C1 à direita, T1esq - Ao nível de T1 à esquerda, T1dta - Ao nível de 
C1 à direita, T8esq - Ao nível de T8 à esquerda, T8dta - Ao nível de T8 à direita, L1esq - Ao nível de L1 à esquerda, L1dta - Ao nível de L1 à direita, S1esq - Ao nível de S1 à esquerda, S1dta - Ao nível 
de S1 à direita. 
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4.4 Efeito da Terapia Bowen no controlo postural e limiar de dor à 
pressão mecânica 
A diferença média dos valores relativos às variáveis de controlo postural e limiar de dor à 
pressão mecânica da aplicação de Terapia Bowen e placebo são apresentados na 
Tabela 4. Estes valores resultaram da subtração dos valores médios após Terapia 
Bowen/placebo pelos valores antes de Terapia Bowen/placebo. Os resultados mostraram 
um aumento estatisticamente significativo dos valores de deslocamento ântero-posterior 
do centro de pressão após a aplicação de Terapia Bowen em comparação com o placebo 
(p=0,04) e uma diminuição estatisticamente significativa da velocidade do centro de 
pressão após a aplicação de placebo em comparação com Terapia Bowen (p=0,01). 
Quanto ao limiar de dor à pressão mecânica, a Terapia Bowen resultou num aumento 
significativo deste em C1 bilateralmente comparativamente ao placebo (esquerda: 
p=0,02; direita: p=0,04). Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
para as restantes variáveis, apesar da tendência de aumento do limiar de dor após a 
aplicação de Terapia Bowen comparativamente ao placebo. 
Tabela 4 - Comparação da diferença das médias dos grupos Bowen e placebo 
 
Variável 
Diferença entre 
médias Bowen 
Diferença entre 
médias Placebo p value 
 Média ± DP Média ± DP 
C
o
n
tr
o
lo
 
P
o
s
tu
ra
l 
COPx (cm) 0,51 ± 0,76 0,20 ± 0,64 0,04 
COPy (cm) 0,17 ± 0,69 -0,03 ± 0,62 0,21 
VelCOP (cm/s) -0,01 ± 0,25 -0,19 ± 0,32 0,01 
ÁreaCOP (cm
2
) 1,44 ± 2,35 0,57 ± 2,32 0,10 
L
im
ia
r 
d
e
 D
o
r 
C1esq (N/cm
2
) 2,92 ± 4,04 0,92 ± 4,36 0,02 
C1dta (N/cm
2
) 1,83 ± 3,95 0,27 ± 3,80 0,04 
T1esq (N/cm
2
) 3,64 ± 6,76 2,65 ± 6,01 0,53 
T1dta (N/cm
2
) 3,85 ± 5,57 1,76 ± 5,24 0,10 
T8esq (N/cm
2
) 3,89 ± 8,72 1,54 ± 6,79 0,21 
T8dta (N/cm
2
) 3,31 ± 7,60 1,66 ± 5,42 0,31 
L1esq (N/cm
2
) 5,16 ± 7,49 2,26 ± 7,36 0,08 
L1dta (N/cm
2
) 4,40 ± 5,34 2,35 ± 7,70 0,12 
S1esq (N/cm
2
) 7,53 ± 10,76 3,79 ± 9,21 0,12 
S1dta (N/cm
2
) 5,18 ± 8,82 2,61 ± 11,07 0,26 
Legenda: Controlo postural: COPx – deslocamento ântero-posterior do centro de pressão, COPy - deslocamento lateral do centro 
de pressão, VelCOP - Velocidade média de deslocamento do centro de pressão, AreaCOP – área de excursão do centro de 
pressão. Limiar de dor: C1esq - Ao nível de C1 à esquerda, C1dta - Ao nível de C1 à direita, T1esq - Ao nível de T1 à esquerda, 
T1dta - Ao nível de C1 à direita, T8esq - Ao nível de T8 à esquerda, T8dta - Ao nível de T8 à direita, L1esq - Ao nível de L1 à 
esquerda, L1dta - Ao nível de L1 à direita, S1esq - Ao nível de S1 à esquerda, S1dta - Ao nível de S1 à direita.  
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Capítulo 5 – Discussão dos resultados 
O presente estudo comparou o efeito imediato da Terapia Bowen com o de placebo em 
indivíduos saudáveis no controlo postural e no limiar de dor à pressão mecânica. Os 
resultados indicam que a aplicação de Terapia Bowen aumenta o deslocamento ântero-
posterior do centro de pressão comparativamente ao placebo e afeta significativamente 
menos que o placebo a velocidade de excursão do mesmo. Quanto ao limiar de dor, os 
resultados mostram que não existe diferença entre a Terapia Bowen e o placebo, à 
exceção de C1, bilateralmente. Assim, podemos dizer que, à exceção de efeitos pontuais, 
a Terapia Bowen não afeta significativamente o controlo postural nem o limiar de dor à 
pressão mecânica no imediato após a sua aplicação. 
Neste estudo foi aplicado um protocolo composto por 6 sequências da Terapia Bowen 
ISBT - 1, 4, 2, sacro, isquiotibiais e 3. Esta aplicação protocolar difere da prática clínica, 
onde a escolha das sequências a aplicar depende da avaliação do doente. Como neste 
caso era necessário criar um protocolo padronizado para todos os participantes, optou-se 
pela aplicação das sequências que trabalham os paravertebrais, os glúteos, os 
isquiotibiais, o tricípite sural e os escalenos, bilateralmente. Este procedimento está de 
acordo com as intervenções de Marr e colegas (2011) e Yadav (2013), cujo objetivo foi o 
de avaliar o efeito da Terapia Bowen na flexibilidade dos isquiotibiais, e de Hansen 
(2012), que teve a finalidade de avaliar o efeito da Terapia Bowen na recuperação do 
membro superior pós cancro da mama, que, para além de trabalharem os membros 
inferior e superior, respetivamente, aplicaram movimentos Bowen em toda a coluna. 
A ausência generalizada de diferença estatisticamente significativa (à exceção de C1) na 
comparação dos valores de limiar de dor à pressão mecânica entre a aplicação de 
Terapia Bowen e placebo pode dever-se ao facto de a amostra ser composta por 
indivíduos saudáveis e, por isso, não existir margem para a melhoria destes valores. A 
diferença significativa em C1 poderá estar associada à maior sensibilidade da região 
suboccipital (Hamilton, Boswell, & Fryer, 2007) ou à menor variabilidade inter-individual 
no limiar de dor verificada neste local comparativamente aos restantes locais de medição. 
O efeito da Terapia Bowen no limiar de dor à pressão mecânica em indivíduos saudáveis 
não foi estudado. Os poucos estudos que avaliaram os efeitos da Terapia Bowen na dor 
investigaram a perceção de dor em indivíduos sintomáticos através de escalas. Esses 
estudos sugerem que a Terapia Bowen é eficaz na redução da intensidade de dor em 
indivíduos com dor (Carter, 2002b; Dicker, 2005a; Hipmair, 2012; Whitaker et al., 1997). 
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Como não existem estudos que meçam os efeitos da Terapia Bowen no limiar de dor à 
pressão mecânica, resta comparar os resultados com outros estudos que apliquem 
outras técnicas manuais em indivíduos saudáveis. Hamilton e colegas (2007) 
compararam o efeito da manipulação atlantoccipital com a aplicação de técnicas de 
energia muscular para os músculos suboccipitais e com placebo no limiar de dor à 
pressão mecânica dos músculos suboccipitais. Soon e colegas (2010) compararam o 
efeito hipoalgésico da mobilização oscilatória ântero-posterior grau III ao nível de C5-C6 
com o do placebo e com um grupo de controlo no limiar de dor à pressão mecânica da 
região posterior do pilar articular de C5-C6 à esquerda e à direita. Ambos os estudos não 
encontraram diferenças estatisticamente significativas nos valores de algometria obtidos, 
tal como o presente estudo. Em contraste, Ruiz e colegas (2007) compararam o efeito da 
aplicação de manipulação unilateral de C3-C4 com placebo no limiar de dor à pressão 
mecânica do ponto gatilho do trapézio superior ipsilateral. Fernández-de-las-Peñas e 
colegas (2008) compararam o efeito da manipulação de C7-T1 à esquerda com o efeito 
da mesma manipulação à direita e com placebo no limiar de dor à pressão mecânica nas 
articulações zigapofisárias de C5-C6 esquerda e direita. Estes estudos encontraram 
aumento estatisticamente significativo dos valores de limiar de dor à pressão mecânica 
da manipulação em comparação com o placebo. 
O aumento do deslocamento ântero-posterior do centro de pressão, geralmente 
associado a um menor controlo postural (Ruhe et al., 2013), após a aplicação de Terapia 
Bowen pode dever-se à alteração neurofisiológica da rede fascial e consequente 
alteração do padrão de receção de estímulos propriocetivos dos mecanorecetores nela 
contidos (Tozzi et al., 2011; van der Wal, 2009). A prática clínica da Terapia Bowen 
sugere que o corpo sofre alterações até aos 5 dias seguintes ao tratamento e que estas 
alterações são mais fortes nos primeiros 2 dias. Assim, é possível que a Terapia Bowen 
promova no imediato um novo padrão propriocetivo que tem que ser integrado pelo corpo 
e que esta integração possa demorar alguns dias. Contudo esta hipótese carece de ser 
investigada. 
O efeito da Terapia Bowen no controlo postural não foi estudado, pelo que não é possível 
fazer a discussão com estudos semelhantes. Assim, procuraram-se estudos que 
investiguem o efeito imediato de outras terapias manuais no controlo postural em 
indivíduos saudáveis. 
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Os resultados encontrados na literatura estão em sintonia com os do presente estudo e 
sugerem que a terapia manual não altera significativamente o controlo postural. Jones e 
colegas (2004) compararam o efeito da aplicação de manipulação lombar com técnicas 
de energia muscular e terapia miofascial e com controlo. Levy e colegas (2005) 
compararam o efeito da aplicação de um ajustamento instrumental quiroprático global 
com placebo. Albuquerque-Sendín e colegas (2009) compararam o efeito da aplicação da 
manipulação bilateral da articulação talocrural com controlo. Estes estudos não 
encontraram diferenças estatisticamente significativas nos resultados dos seus estudos. 
Na revisão da literatura de Ruhe e colegas (2013) sobre o efeito da terapia manual no 
controlo postural, os autores referem que não existe evidência conclusiva de que a 
aplicação de terapias manuais tenha um efeito imediato no controlo postural em 
indivíduos saudáveis. Na mesma revisão, os mesmos concluíram que existe uma 
evidência científica fraca da melhoria do controlo postural após tratamento de indivíduos 
sintomáticos. Os autores sugerem que a diminuição da dor possa ser a principal causa 
desta alteração. 
5.1 Limitações do estudo 
O presente estudo apresenta algumas limitações: 
 A não utilização de participantes com dor. Contudo e devido ao número reduzido 
de estudos sobre Terapia Bowen, julgou-se pertinente utilizar uma amostra 
assintomática para criar uma referência para futuros estudos em indivíduos com 
dor. 
 A investigação exclusiva dos efeitos imediatos da aplicação de Terapia Bowen, 
uma vez que a prática nos diz que o seu efeito se pode prolongar até 5 dias. 
 Um possível compromisso da cegueira do investigador avaliador do limiar de dor à 
pressão mecânica após a aplicação de Terapia Bowen. Esta aplicação pode, em 
alguns casos, provocar um rubor na área intervencionada e dar pistas ao 
investigador sobre a abordagem aplicada. 
5.2 Implicações clínicas 
O aumento do deslocamento ântero-posterior do centro de pressão pode indicar um 
possível compromisso do controlo postural no imediato após a aplicação de Terapia 
Bowen. Este facto deve levar os terapeutas Bowen a instruir os seus doentes de que o 
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seu controlo postural pode estar alterado depois do tratamento e que devem ter especial 
cuidado em situações de risco de queda. 
5.3 Implicações para a investigação 
Quanto às implicações para a investigação, sugere-se a replicação do presente estudo 
numa amostra maior e com indivíduos com patologia, bem como a investigação dos 
efeitos da Terapia Bowen a curto e a longo prazo noutras variáveis (e.g. a tolerância à 
dor, o tónus muscular e o equilíbrio funcional). 
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Capítulo 6 – Conclusão 
Os resultados obtidos no presente estudo indicam que a Terapia Bowen não afeta 
significativamente o controlo postural nem o limiar de dor à pressão mecânica no 
imediato após a sua aplicação comparativamente ao placebo em indivíduos saudáveis, 
com a exceção do aumento do deslocamento ântero-posterior do centro de pressão e do 
aumento do limiar de dor em C1 bilateralmente.  
 (Alburquerque-Sendin, Fernandez-de-las-Penas, Santos-del-Rey, & Martin-Vallejo, 2009; 
Bialosky, Bishop, Price, Robinson, & George, 2009; Fernandez-de-Las-Penas, Alonso-
Blanco, Cleland, Rodriguez-Blanco, & Alburquerque-Sendin, 2008; Guimberteau, Delage, 
McGrouther, & Wong, 2010; Jones, 2004; Levy, Solomon, & Workman, 2005; Ruiz-Saez, 
Fernandez-de-las-Penas, Blanco, Martinez-Segura, & Garcia-Leon, 2007; Soon et al., 
2010) 
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Anexo 1 – Parecer da Comissão de Ética 
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Apêndice 1 – Documento informativo ao participante 
 
Escola Superior de Saúde 
Documento Informativo ao Participante 
“Efeito agudo da Terapia Bowen no limiar de dor e controlo postural em indivíduos 
saudáveis” 
1. Apresentação do estudo 
O meu nome é Gonçalo José Silva Félix, sou Fisioterapeuta e aluno do 2º ano do 
Mestrado em Fisioterapia da Universidade de Aveiro e gostaria de te convidar para 
participar no estudo que pretendo realizar. 
Antes de decidir se queres ou não participar, é importante que percebas os objetivos do 
estudo e todos os procedimentos que ele envolve. Assim, é necessário que leias 
atentamente as informações que se seguem, para que possas decidir de uma forma mais 
consciente. Eu e a minha orientadora estamos disponíveis para esclarecer quaisquer 
questões ou dúvidas que te possam surgir, pelo que os nossos contactos estão no final 
deste documento.  
2. Quais os objetivos principais deste estudo? 
A Terapia Bowen é uma técnica manual utilizada em todo o mundo. Esta carece de 
fundamentação científica para que a sua utilização seja mais fundamentada. Assim, nós 
queremos perceber melhor quais os efeitos imediatos desta no limiar de dor à pressão 
mecânica e no controlo postural em indivíduos saudáveis. Para isso, precisamos de 
alunos da Universidade de Aveiro com idade igual ou superior a 18 anos. 
3. Sou obrigado a participar no estudo? 
A decisão de participar ou não no estudo é tua! Se decidires participar pedimos-te que 
assines a folha do consentimento informado. O consentimento informado garante que tu 
sabes o que vai ser feito no estudo e queres participar de livre vontade. Se decidires 
participar e depois quiseres desistir, poderás fazê-lo em qualquer altura e sem dar 
nenhuma explicação. 
 
N. Participante: _____________ 
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4. O que irá acontecer se eu decidir participar? 
O estudo será dividido por 2 sessões com um intervalo mínimo de 5 dias entre elas.  
Se decidires participar no estudo vamos pedir-te que respondas a um questionário 
sociodemográfico. Depois serão recolhidos a tua altura e o teu peso. Seguidamente 
serão avaliados o teu controlo postural, numa plataforma de forças (terás que ficar 
descalço em pé de olhos fechados durante 90s em cima da plataforma), e o teu limiar de 
dor à pressão mecânica, com um algómetro de pressão, numa marquesa deitado de 
barriga para baixo, e será aplicada pressão com o aparelho nas tuas costas até sentires 
dor ou desconforto; assim que te começar a doer o investigador para de aplicar pressão. 
Ulteriormente, serás submetido a uma de duas intervenções (numa semana receberás 
um tipo de intervenção e na outra semana outro tipo de intervenção). Por fim, será 
medido novamente o limiar de dor e o controlo postural da forma supracitada. Estes 
procedimentos decorrerão no laboratório de avaliação e intervenção neuro-músculo-
esquelética da Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro. De forma a facilitar 
as medições e a intervenção pedimos-te que tragas uns calções (se fores rapaz) e uns 
calções e um top (se fores rapariga). 
O agendamento das sessões será sempre de acordo com a tua disponibilidade. 
5. Quanto tempo demorará a sessão de recolha de dados? 
Cada sessão demorará entre 1h e 1h30min. 
6. O que irá acontecer aos dados recolhidos? 
Os dados recolhidos serão analisados pela equipa de investigação deste Projeto, que os 
irão tratar com o maior respeito por todos os intervenientes e todos os dados recolhidos 
serão confidenciais. Todos os envolvidos no estudo sabem que não podem divulgar a tua 
identidade, nem usar os dados recolhidos para outros fins que não os estritamente 
relacionados com os objetivos deste estudo. Os dados recolhidos farão parte da minha 
tese e, eventualmente, de artigos ou apresentações. Contudo, o que será divulgado são 
as respostas ao questionário e a avaliação do controlo postural e do limiar de dor, i.e., 
números que caracterizam o que foi avaliado mas que não permitem identificar a pessoa 
que nos deu a informação. 
7. O que tenho de fazer? 
Não é necessário ter nenhuma precaução especial, pedimos-te apenas que tragas uma 
roupa interior confortável para a avaliação. 
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8. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo? 
O estudo realiza-se no âmbito de um Projeto de Mestrado e não te ajudará a ti, 
diretamente. Contudo, permitirá perceber os efeitos da Terapia Bowen e a validar esta 
técnica, enriquecendo a prática da fisioterapia. 
9. Poderá alguma coisa correr mal? 
Não estamos à espera que algo corra mal uma vez que o estudo envolve Fisioterapeutas 
com experiência na área e os procedimentos aplicados não têm efeitos adversos 
conhecidos. 
10. Será assegurada a confidencialidade dos dados? 
O teu anonimato será sempre garantido. Para tal eu terei em conta normas éticas e legais 
e toda a informação recolhida a teu respeito será codificada e mantida estritamente 
confidencial para todos os que não estejam diretamente envolvidos no estudo. Os dados 
recolhidos, tanto no Questionário, como através de medições, serão utilizados apenas 
para este estudo. 
11. Terei que ter despesas relacionadas com este estudo? 
Em princípio não terás nenhuma despesa relacionada com estudo. Contudo, poderá 
acontecer que tenhas que te deslocar ao laboratório propositadamente para as recolhas, 
o que implica uma viagem extra.  
12. A quem devo contactar em caso de ter alguma dúvida ou algum 
problema? 
Se tiveres alguma dúvida ou queixa e/ou quiserem falar sobre algum aspeto da 
investigação, por favor contactem:  
 
Investigador Responsável:  
Fisioterapeuta Gonçalo José Silva Félix 
Rua das Carreiras, 83 
3810-412 Aveiro 
E-mail: a30148@ua.pt 
Telemóvel: 919496885 
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Professora Doutora Anabela Silva 
Morada: Universidade de Aveiro,  
Edif. 30 Agras do Crasto.  
Escola Superior de Saúde, Campus Universitário de Santiago 
 Telefone: 234 370 200; Extensão: 23899 
E-mail: asilva@ua.pt 
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Apêndice 2 – Consentimento informado 
Escola Superior de Saúde 
 
 
Consentimento Informado – Participante 
 
A secção que se segue deverá ser preenchida por ti, colocando uma cruz na coluna 
mais apropriada: 
 
Nome do Participante: ____________________________________________________ 
BI nº: _____________________ 
Assinatura do Participante: _________________________________________________ 
 
Título do projeto: 
“Efeito agudo da Terapia Bowen no limiar de dor e controlo postural 
em indivíduos saudáveis” 
 Sim Não 
1. Li o documento informativo sobre este estudo?   
2. Recebi informação suficiente e detalhada sobre este estudo?   
3. Percebi o que o estudo implica e o que me vai ser pedido?   
4. Percebi que posso fazer as perguntas que quiser e as 
minhas dúvidas foram todas esclarecidas? 
  
5. Compreendi que posso abandonar este estudo: 
 Em qualquer altura 
 Sem dar qualquer explicação 
 Sem que daí resulte qualquer penalização para mim 
  
7. Concordo em participar voluntariamente neste estudo que 
inclui a avaliação do efeito da Terapia Bowen no limiar de dor à 
pressão mecânica e no controlo postural? 
  
N. Participante: _____________ 
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Nome do Investigador: ____________________________________________________ 
Assinatura do Investigador: _________________________________________________  
Data: ____/____/______ 
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Apêndice 3 – Questionário de despiste dos critérios de exclusão 
 
Escola Superior de Saúde 
 
Despiste dos critérios de exclusão  
 
 
Eu, ________________________________________________________ , declaro que 
não tenho conhecimento de ter nenhuma das condições supracitadas. 
 
 
Aveiro, ___ / ___ / ___   __________________________________ 
          (Assinatura conforme C.C.)  
 História de dor na coluna cervical, dorsal e/ou lombar no último trimestre 
 Cirurgia da coluna, tronco e/ou membros 
 Alterações estruturais significativas congénitas ou adquiridas da coluna e/ou 
membros 
 Alterações posturais graves 
 Gravidez 
 Lesões prévias ou conhecidas do sistema vestibular 
 Alterações visuais não corrigidas 
 Patologias major músculo-esqueléticas, neurológicas ou cardiorrespiratórias 
que afetem o equilíbrio ou a sensibilidade 
 Consumo de bebidas alcoólicas ou outras substâncias que possam alterar o 
equilíbrio nas últimas 24h 
N. Participante: _____________ 
 
